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Uvod: Prekomerna prehranjenost otrok v Sloveniji in po svetu se povečuje. To predstavlja 
velik javnozdravstveni problem. Pomembno je, da se prekomerna prehranjenost otrok čim 
prej odkrije s sistematičnimi pregledi otrok. Potrebna je celostna obravnava prekomerno 
hranjenih otrok in njihovih družin. Zavedati se je treba posledic, ki jih prinaša prekomerna 
hranjenost. Namen: Namen magistrskega dela je ugotoviti prehranjenost populacije šolskih 
otrok v dispanzerju skozi obdobje devetih let. Želimo predstaviti tudi šestletno obravnavo 
debelih otrok, ki se zdravijo v bolnišnici. Podrobneje bomo predstavili tudi vse v tej ustanovi 
obravnavane otroke v zadnjem letu. Metode dela: Uporabljen bo koncept triangulacije, 
raziskovalni problem bo obravnavan na treh ravneh. Literaturo s pregledom domačih in tujih 
izvirnih znanstvenih člankov za obravnavo raziskovalnega problema smo iskali za obdobje 
zadnjih deset let (2009–2019). Kvantitativna metoda raziskovanja v dispanzerju je 
predstavljala  populacijo 510 otrok obveznikov za sistematske preglede iz 15 osnovnih šol 
in 6 podružničnih osnovnih šol na Dolenjskem. Kvantitativna raziskava v bolnišnici pa je 
predstavljala 155 vseh obravnavanih otrok od leta 2012 do leta 2017, ter 52 otrok, ki so bili 
sprejeti v obravnavo v letu 2017 in  so bili udeleženi v enoletnem programu zdravljenja. 
Pridobljeni podatki so bili analizirani s programom SPSS. Rezultati so bili oblikovani 
grafično z računalniškim programom MS Excel.   Rezultati: Zbrani rezultati iz dispanzerja 
za šolske otroke in mladino so potrdili hipotezo, da prehranjenost šolskih otrok obeh spolov 
s starostjo narašča. Rezultat hi-kvadrat testa je pokazal statistično značilno povezanost 
prehranjenosti s starostjo (χ2 = 161,897, p = 0,000). Hipotezo, da je več prekomerno 
hranjenih šolarjev moškega spola, smo zavrnili. Hi-kvadrat test ni pokazal statistično 
značilne razlike med deležema slabo prehranjenih dečkov in deklic (χ2 = 0,237, p = 0,627). 
Zavrnili smo tudi hipotezo iz rezultatov raziskave v bolnišnici, da je mestno bivalno okolje 
v pozitivni korelaciji s prekomerno prehranjenostjo otrok. Rezultat hi-kvadrat testa ni 
pokazal statistično značilne povezanosti prehranjenosti z bivalnim okoljem niti ob sprejemu 
(χ2= 0,310, p = 0,578), niti po enem letu obravnave (χ2 = 0,124, p = 0,725). Hipotezo, da je 
indeks telesne mase pri obravnavanih otrocih po enem letu obravnave statistično značilno 
nižji kot ob sprejemu, smo potrdili. Indeks telesne mase je v povprečju po enem letu 
obravnave nižji (M = 25,7) kot ob sprejemu (M = 28,9). Rezultat t-testa je pokazal statistično 
značilno razliko (t = 9,323, p = 0,000). Razprava in zaključek: Z raziskavo v dispanzerju 
smo dokazali, da prekomerna hranjenost otrok in mladostnikov obeh spolov s starostjo 
narašča. Zbrani podatki iz bolnišnice kažejo, da sta uspešno zdravljenje debelosti otrok in 
ohranjanje nižjega indeksa telesne mase prisotna tudi še po enoletni obravnavi. Diplomirane 
medicinske sestre so pomembne v preventivi in zdravljenju prekomerne telesne teže otrok 
in mladostnikov. 







Introduction: Childhood obesity is increasing rapidly in Slovenia and around the world. 
This represents a major public health problem. It is important that childhood obesity is 
detected as soon as possible through systematic reviews of children. A comprehensive 
treatment of obese children and their families is needed. We need to take in consideration 
the consequences of obesity. Purpose: The purpose of the master’s thesis is to determinate 
the nutrition of the population of school children in the Dispensary for school children and 
youth over a period of nine years. We would also like to present a six-year treatment of 
overweight children that are being treated in the hospital. We will use different indicators to 
introduce all the children treated in the last year in more detail. Methods: We will use the 
concept of triangulation, where the research problem will be addressed at three levels. We 
will search the literature by going through domestic and foreign original scientific articles to 
address the research problem for the last ten years (2009-2019). The quantitative survey 
method in the dispensary has represented a population of 510 systematic examiners from 15 
primary schools and 6 branch primary schools in Dolenjska region. The quantitative hospital 
survey represents 155 of all children considered from 2012 to 2017 and 52 children admitted 
in 2017 who were participants in the first annual treatment program. The data obtained was 
analysed using SPSS program. The results were graphically formatted using the MS Excel 
computer program.  Results: The results obtained from the Dispensary for school children 
and youth confirmed the hypothesis that over-nutrition of school children of both sexes 
statistically increases with age. The results of the chi-square test showed a statistically 
significant association of over-nutrition with age (χ2 = 161,897, p = 0,000).  We have rejected 
the hypothesis that there are more over-fed male students. The chi-square test showed no 
statistically significant difference between the proportions of malnourished boys and girls 
(χ2 = 0,237, p = 0,627). We also rejected the hypothesis, based on the results of a study at 
the hospital, that urban living environment is positively correlated with childhood obesity. 
The result of chi-square test showed no statistically significant association between over-
nutrition and living environment, either at admission (χ2= 0,310, p = 0,578), or after one 
year of treatment (χ2 = 0,124, p = 0,725). The hypothesis that the body mass index of the 
treated children was statistically significantly lower after one year of treatment, was 
confirmed. On average, after one year of treatment, the body mass index was lower (M = 25, 
7) than at admission (M = 28, 9). The chi-square results showed a statistically significant 
difference (t = 9,323, p = 0,000). Discussion and conclusion: With the research at the 
Dispensary we have proven that over-nutrition of children and youth of both sexes is 
increasing with age. The data collected in our study from the hospital show that successful 
treatment of childhood obesity and maintaining a lower body mass index are still present 
after one year of treatment. Graduate nurse practitioners represent an important part in the 
prevention and treatment of overweight children and adolescents.  
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Delež otrok in odraslih s prekomerno telesno težo se je v zadnjih letih v številnih evropskih 
in drugih državah hitro povečal (Kovač et al., 2012). Debelost in prekomerna telesna teža 
pri otrocih predstavljata pomembno javnozdravstveno težavo v razvitih državah in državah 
v razvoju ter imata pomembne posledice na zdravje in gospodarstvo (Saeidlou et al., 2016). 
Zdrava prehrana in telesna dejavnost sta neločljivo povezani določilnici zdravja otrok in 
mladostnikov (Radivo et al., 2016). 
Prehranjevalne navade in prehranski status so pomembne determinante večine kroničnih 
nenalezljivih bolezni, kot so dejavniki tveganja, ki ogrožajo zdravje, ali kot varovalni 
dejavniki, ki krepijo zdravje in izboljšajo kakovost življenja. Glede na dostopne raziskave 
so nezdrave prehranjevalne navade med mladostniki in mladimi odraslimi zelo razširjene, 
naraščajo s starostjo, so bolj značilne za fante, v nekaterih navadah tudi za dekleta, in so 
pogostejše med mladostniki, ki izbirajo manj zahtevne šolske programe oziroma imajo slabši 
šolski uspeh in prihajajo iz družin z nižjim socialno-ekonomskim položajem (Gregorič, 
2015). 
Debelost se je pri mladih v zadnjih treh desetletjih povečala, zato se med otroki pojavljajo 
bolezenske težave, ki so bile včasih značilne za odrasle: težave s srcem, sladkorna bolezen 
tipa 2, težave z jetri in srčno-žilne bolezni. Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) 
vključuje otroško debelost med resne zdravstvene spremembe 21. stoletja. Poleg neurejene 
prebave so glavni vzroki za debelost prevelik vnos kalorij in njihova premajhna poraba. Pri 
boju z debelostjo je pomembno, da raziščemo vzroke zanjo. Glavni vzroki so preprost dostop 
do hitre hrane, povečane porcije hrane, manj priložnosti in kratkotrajne telesne dejavnosti 
ter sedeč način življenja. Pomemben je tudi vpogled na socialno-kulturni vpliv (Vittrup, 
McClure, 2018).  
Raziskava avtorjev Frongillo in sodelavci (2017), ki je bila izvedena med letoma 2013 in 
2015 v ZDA na vzorcu 51.328 otrok, dokazuje, da se naložbe v skupnost za izvajanje 
celovitejše politike in programov za nižjo obolevnost otrok splačajo. Pomembne so 
predvsem naložbe v lokalnih skupnostih, v katerih vsi sodelujejo pri pobudah, izvajanju in 
pri vzdrževanju zdravja otrok.
Zdravstveni delavci imajo pomembno vlogo pri spodbujanju zagovorništva, izvajanju in pri 
vplivu teh prizadevanj. Raziskovanje problematike debelosti je uspešnejše, če poteka 
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povezano, s strokovnega vidika različnih sektorjev, če se pri raziskovanju uporabljajo 
mešane, to je kvalitativne in kvantitativne metode, in če se podatkovne baze uporabljajo 
združeno – za potrebe več sektorjev (Gabrijelčič Blenkuš, 2013). 
V magistrskem delu se bomo osredinili na prehranjenost šolarjev in obravnavo prekomerno 
hranjenih otrok. Zanima nas uspešnost zdravljenja prekomerno hranjenih otrok v Sloveniji 
in po svetu. Pojasnili bomo vlogo in pomen družine ter medicinskih sester pri zdravljenju 
debelosti otrok in mladostnikov.  
1.1 Teoretična izhodišča 
V teoretičnih izhodiščih smo s pregledom domače in tuje strokovne in znanstvene literature 
predstavili debelost pri otrocih in mladostnikih, dejavnike vpliva na nastanek debelosti, 
patofiziologijo debelosti šolarjev, zdravljenje in vlogo prehrane ter telesne dejavnosti in 
vlogo medicinskih sester. Predstavljeno je tudi preprečevanje debelosti otrok. 
1.2  Debelost 
Debelost otrok je pomembno vprašanje javnega zdravja po vsem svetu. Glavna razlaga za 
pandemijo so: urbani razvoj, sedeč življenjski slog, sprememba prehranjevalnih navad 
(Aggarwal, Jain, 2018). SZO navaja, da je bilo v letu 2016 več kot 340 milijonov otrok in 
mladostnikov, starih od 5 do 19 let, s prekomerno telesno težo ali so bili debeli (SZO, 2019). 
Prevalenca debelosti pri otrocih se je v zadnjih petdesetih letih povečala za približno 5 % na 
desetletje, približno četrtina vseh otrok pa je zdaj s prekomerno telesno težo ali z debelostjo 
(Sabin, Kiess, 2015). Prav tako je v številnih evropskih državah (Kovač et al., 2012). Otroška 
debelost je v vzhodnih industrijskih državah že dosegla razsežnosti epidemije, vse bolj 
razširjena pa postaja tudi v Sloveniji (von Duvillard, 2012). SZO (2019) opredeljuje debelost 
kot presežek v maščobni masi, ki je dovolj velika, da poveča tveganje za obolevnost, 
spremenjeno fizično, psihološko in socialno blaginjo in/ali smrtnost. 
 
Debelost pri mladih je resen globalni problem (Moore et al., 2016). Je tudi glavna 
zdravstvena kriza med otroki in odraslimi ter prispeva k znatnemu fizičnemu, psihološkemu 
in gospodarskemu bremenu (Ortega-Garcia et al., 2018).  
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Sabin in Kiess (2015) navajata, da se je prevalenca debelosti pri otrocih v petdesetih letih na 
svetu povečala za približno petino na desetletje, približno četrtina vseh otrok pa je zdaj s 
prekomerno telesno težo ali z debelostjo. Debelost je kompleksno stanje, ki ga pogojujejo 
genetski, epigenetski in okoljski dejavniki ter interakcije med njimi. Predstavlja socialno in 
zdravstveno neugodno kategorijo. Avberšek-Lužnik (2011) navaja, da so na tem področju 
raziskave usmerjene v preučevanje genetskih predispozicij, signalnih mehanizmov kontrole 
teka in vzrokov za razvoj debelosti. 
Prekomerna prehranjenost je opredeljena kot pojav, pri katerem je teža telesa na račun 
maščevja večja od normalne teže za določeno telesno višino in spol. Skrajno stanje 
prekomerne hranjenosti imenujemo debelost. To je po definiciji SZO bolezen, pri kateri se 
je presežek telesne maščobe nakopičil do tolikšne mere, da bi imel lahko negativni učinek 
na zdravje, ki vodi do zmanjšane pričakovane življenjske dobe in povečanih težav z 
zdravjem. Običajno to izražamo z indeksom telesne mase (ITM) oziroma Body mass index 
(BMI) (kg/m²) glede na mejne vrednosti (Haslam, James, 2005, cit. po Gregorič, 2015). Na 
videz so otroci s prekomerno telesno težo in z debelostjo povsem zdravi, čeprav izsledki 
številnih raziskav dokazujejo, da je pri teh otrocih tveganje za pojav nekaterih bolezni 
povečano (Freedman et al., 2005). Otroška debelost je epidemija, katere posledice se kažejo 
tudi na duševnem zdravju otrok (Durbin et al., 2018).  
 
1.2.1 Dejavniki vpliva na nastanek debelosti pri šolskih otrocih 
Značilni dejavniki tveganja za presnovni sindrom pri otrocih, mladostnikih in pri odraslih so 
pogosto opisani kot stres, prekomerna telesna teža in debelost, sedeč življenjski slog, 
staranje, sladkorna bolezen, bolezni srca in žilja, lipodistrofija in številni drugi (von 
Duvillard, 2012). Mameli in sodelavci (2018) so v raziskavi s prekomerno hranjenimi otroki 
v starosti med 2. in 18. letom (217 otrok) ugotovili, da je dejanski ITM samostojni pokazatelj 
tveganja za krvno-žilne bolezni pri odraslih. Maščobno tkivo ima vlogo pri številnih 
endokrinih in presnovnih procesih. Adipokini niso povezani le z debelostjo in njenimi 
zapleti, kot so: rezistenca proti inzulinu, sladkorna bolezen tipa 2 in druge komponente 
metabolnega sindroma, ampak tudi z rastjo, razmnoževanjem, s presnovo kosti, z imunskim 
odzivom, razvojem rakastih bolezni in z veliko drugimi pomembnimi biološkimi procesi. 
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Kotnik in sodelavci (2015) so opredelili, da raziskave odpirajo nove možnosti zdravljenja 
ter nove fiziološke in patofiziološke procese. 
Otroška debelost je večfaktorsko zdravstveno stanje. Literatura dokazuje fizična tveganja za 
zdravje, vendar je tudi v zadnjem času duševno zdravje debelih otrok pridobilo pozornost 
raziskovalcev in zdravnikov. Sagar in Gupta (2018) navajata, da prekomerno hranjeni otroci 
doživljajo številne psihosocialne probleme, ki vplivajo na kakovost življenja. Redna telesna 
dejavnost in uravnotežena prehrana pripomoreta k zmanjševanju debelosti pri otrocih, zato 
dobra praksa v otroštvu zmanjša možnosti za bolezni v odrasli dobi (Durbin et al., 2018). 
Tudi v avstralski raziskavi med letoma 2002 in 2006 so ugotovili, da so pomembne povezave 
med družinskim prehranjevalnim vzorcem (uživanje zajtrka, uživanje hrane med gledanjem 
televizije in uživanje hrane doma ali zunaj doma) in ITM (Macfarlane et al., 2009). To trditev 
potrjuje tudi raziskava O'Dea in sodelavcev (2014), ki je bila izvedena med letoma 2007 in 
2012, da je mogoče vzorec debelosti in prekomerne telesne teže pri otrocih iz socialnih in 
ekonomskih prikrajšanih družin ugotoviti že v otroških letih. Mitariu in Maniu (2018) sta v 
svoji raziskavi otrok v Romuniji z njihovimi prehranskimi navadami dokazala, da so 
predebeli otroci tisti, ki se večkrat prekomerno nažirajo, normalno hranjeni pa tisti, ki jedo 
zelo raznoliko hrano. 
Mumena in sodelavci (2018) v raziskavi na Karibih ugotavljajo, da otroci zaužijejo zlasti 
preveč kalorij in jih ne porabijo dovolj z gibanjem. To predstavlja resen problem, saj zato 
tudi debelost pri otrocih z leti narašča. Pri raziskovanju staršev prekomerno hranjenih 
iranskih otrok glede na socialne faktorje so ugotovili, da na njihovo debelost vplivajo tudi 
materin presnovni sindrom, stopnja izobrazbe mater, starost ob porodu in njena postava. Na 
podlagi teh podatkov lahko predvidevajo stopnjo prekomerne telesne teže otrok (Jalali-
Farahani et al., 2017). Escaldelai in sodelavci (2018) so v svoji raziskavi v Braziliji med 
letoma 2003 in 2008 ugotovili, da imajo zaposlene in nedoječe matere otroke s prekomerno 
telesno težo. Preostali faktorji, kot so: teža ob rojstvu, spol, starost matere in njihova 
izobrazba, ne vplivajo na debelost otrok. Dokazi avtorjev Ismaeel in sodelavcev (2018) 
kažejo, da lahko vključno s kulturno specifičnimi metodami, ki so namenjene napačnim 
predstavam mater, zlasti med nosečnostjo in zgodnjim otroštvom, zmanjšajo dejavnike 
tveganja, za katere je znano, da povečujejo tveganje za debelost pri otrocih. 
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Strauss in sodelavci (2018) poimenujejo debelost kot posledico medsebojnega vplivanja med 
biološkimi, družbenimi, vedenjskimi, kulturnimi, okoljskimi in gospodarskimi dejavniki, 
posamezniki (npr. genetika, stopnja telesne dejavnosti), družino (npr. starševski slog, 
domače prehranjevalne okolje), šolo (npr. politika o prehrani in telesni dejavnosti) in 
okoljskimi dejavniki (npr. dostop do zdrave prehrane, parkov, rekreacijskih območij). 
Moore in sodelavci (2016) poudarjajo, da težave prekomerno hranjenih otrok in 
mladostnikov izhajajo iz družine: dednost, telesna dejavnost, priprava in vnos hrane, 
biološke predispozicije, vplivi staršev/širše družine, elementi otrokovega razvoja, interakcije 
med starši in otroki ter medgeneracijski prenosi pripomorejo k telesni teži otroka in 
njegovemu nadaljnjemu življenju. Reuter in sodelavci (2018) v svoji raziskavi o razvoju 
debelosti pri otrocih navajajo, da imajo večje tveganje za debelost tisti otroci, ki imajo tudi 
predebele starše in stare starše. Prav tako je večji delež prekomerno hranjenih tistih otrok, ki 
so bili težji ob rojstvu. Mazur in sodelavci (2017) so v svoji raziskavi med otroki v Evropi 
našli povezavo med socialnimi mediji in debelostjo. Povezava se kaže v vseh državah v 
Evropi, zato prevelika izpostavljenost socialnim medijem in nezavedanje staršev vodita k 
debelosti, saj s tem promovirajo nezdrave načine prehrane.  
Al Shehhi in sodelavci (2017) so v Abu Dabiju o razširjenosti debelosti pri otrocih, starih od 
2 do 12 let, ugotovili, da se le 16 % njihovih staršev zaveda, da so njihovi otroci predebeli 
in da debelost z leti narašča. 
V raziskavi iz urbanega okolja Srbije avtorji Radisavljević Janić in sodelavci (2013) 
dokazujejo prevalenco prekomerne hranjenosti in debelosti med 11.644 otroki, starimi od 9 
do 14 let. Prekomerno hranjenih otrok in mladostnikov je bilo 19,2 %, debelih pa 5 %. 
Predvsem so izstopali dečki v vseh starostnih skupinah. Gabrijelčič Blenkuš (2013) 
poudarja, da vedno več raziskav kaže, da je debelost pri otrocih in mladostnikih povezana z 
neustreznimi vzorci spanja in predvsem tudi s pomanjkanjem spanja. 
Zdravje ne nastaja znotraj zdravstvenega sektorja, opozarja Gabrijelčič Blenkuš (2013), 
ampak tam, kjer ljudje živijo svoje vsakodnevno življenje, tj. tam, kjer otroci prebivajo, se 
učijo, se igrajo in se imajo radi. Slovenija se lahko pohvali z dobrim odzivom šol na ukrep 
skupne kmetijske politike – ukrep Shema šolskega sadja, ki omogoča brezplačno 
razdeljevanje sadja in zelenjave otrokom v osnovnih šolah (poleg rednih obrokov). V 
šolskem letu 2013/14 se je za ta ukrep prijavilo prek 90 % vseh osnovnih šol, kar kaže na 
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dobro sodelovanje šolskega, kmetijskega in zdravstvenega sektorja. Od leta 2011 je zaživel 
projekt Tradicionalni šolski zajtrk, ki je bil v letu 2012 nadgrajen z Dnevom slovenske hrane 
(Gabrijelčič Blenkuš, 2013). 
1.2.2 Patofiziologija debelosti pri šolskih otrocih 
Obstajajo številne okoljske, družinske in osebne ovire, ki ovirajo proces hujšanja pri otrocih. 
Sagar in Gupta (2018) opozarjata, da debeli otroci doživljajo številne psihosocialne 
probleme, kot so: depresija, tesnoba, nizka samozavest in negativna telesna podoba, ki še 
dodatno vplivajo na njihovo kakovost življenja. Duševno zdravje pri prekomerno hranjenih 
otrocih je v veliki meri odvisno od njihove stopnje zadovoljstva s telesno težo in z videzom. 
Cerniglia in sodelavci (2018) trdijo, da so otroci z visokim ITM pogosto depresivnejši in 
agresivnejši. Depresija se pri obeh spolih enako pojavlja. Obstaja tudi možnost 
psihopatološkega tveganja pri otrocih s povišanim ITM. Gibson in sodelavci (2017) so 
dokazali, da prekomerno hranjeni otroci ostanejo prekomerno hranjeni tudi v mladosti in 
celo v odraslosti. Ni pa raziskava dokazala, ali psihosocialne težave ostanejo tudi pozneje v 
odraščanju in ali so se jih sposobni znebiti. Dokazali pa so več psihosocialnih težav pri 
predebelih otrocih, še posebej pri deklicah. Harrist in sodelavci (2016) trdijo, da imajo otroci 
s prekomerno telesno težo večje socialne in čustvene težave, ki se pojavijo zelo zgodaj v 
razvoju otrok in jih je mogoče identificirati z uporabo standardnih sociometričnih metodah 
in so slabše pri otrocih s hudo debelostjo. Bolj prehranjeni kot so otroci, hujše imajo težave, 
saj jih sovrstniki zanemarjajo in zavračajo. Baker Powell in sodelavci (2018) navajajo, da je 
kakovost življenja prekomerno hranjenih otrok nižja kot pri normalno hranjenih otrocih, zato 
so šolske medicinske sestre angl. school nurse potrdile, da so pri prekomerno hranjenih 
otrocih pogoste tudi psihične in psihosocialne težave. Avtorji predlagajo celostni pristop k 
tej težavi, vključno z okoljem in s psihosocialnimi intervencijami. 
Kapral in sodelavci (2017) v svoji raziskavi navajajo, da imajo predčasno rojeni otroci večje 
tveganje za poznejšo prekomerno telesno težo. Zato trdijo, da imajo pediatri odločilno vlogo 
pri svetovanju prehranjevanja nedonošenih otrok. Ortega-Garcia in sodelavci (2018) 
dokazujejo, da je polno dojenje otrok in zato tudi poznejša uvedba hranjenja po steklenički 
zaščitni učinek pred debelostjo šestletnih otrok. Ravno tako so tudi preventivni programi 
proti debelosti otrok spodbujanje in podpora pri dojenju ter zdravega okolja med 
nosečnostjo, ki je brez cigaret in alkohola. V raziskavi med letoma 2000 in 2016 so avtorji 
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Alberdi in sodelavci (2016) dokazali, da neformalna skrb za otroka (sorodniki, prijatelji in 
sosedje) vodi k prekomerni prehranjenosti otrok. Prav tako k debelosti vodijo slabša 
izobrazba matere, visoka teža porodna teža otroka, mamina zaposlitev in ITM očeta. Teevale 
in Kaholokula (2018) ugotavljata, da debelost pri otrocih povzroča debelost tudi pozneje v 
odraslosti. 
Swetaa in Jain (2018) opozarjata na povezavo med debelostjo in slabo ustno higieno. Več je 
zobnega kamna in paradontoze, kar posledično vodi v poznejše izpadanje zob. Navajata, da 
otrokom zobje izpadejo tudi zaradi slabe prehrane in ne le zaradi slabe ustne higiene. Dawn 
in sodelavci (2018) pa v svoji raziskavi navajajo dvom o povezavi med kariesom in 
debelostjo pri otrocih.  
V raziskavi pri kitajskih otrocih, ki je potekala med letoma 1995 in 2015, so Lui in sodelavci 
(2018) ugotovili, da z leti narašča ITM, zato trdijo, da je nujen ukrep med mladimi za 
preprečevanje debelosti. Tudi raziskava avtorjev Brettschneider in sodelavcev (2017), 
izvedena v Nemčiji med letoma 2003 in 2006, kaže na porast debelosti med otroki s 
primerjavo v letu 1990. Poznejše raziskave med letoma 2009 in 2012 so ugotovile, da se je 
trend naraščanja prekomerno hranjenih otrok umiril. Raziskave v Združenih državah 
Amerike avtorjev Frongillo in sodelavcev (2017) so zagotovile verodostojne dokaze, da so 
naložbe v skupnost za izvajanje bolj celovite politike in programe zdravja, ki so bile 
namenjene večjemu številu različnih obolenj, povzročile nižjo obolevnost otrok. Nelson in 
sodelavci (2018) so tudi dokazali, da imajo otroci iz rasno etničnih manjšin višji ITM kot 
belci. Indeks oblike telesa in bokov, trdijo Mameli in sodelavci (2018), je samostojni 
pokazatelj tveganja za debelost. Prav tako so v Indiji Jaiswal in sodelavci (2017) ugotovili, 
da ima merjenje obsega nadlahti potencial za identifikacijo debelosti pri otrocih in 
mladostnikih. 
Debelost pri otrocih je povezana s sladkorno boleznijo tipa 2. S spremembami življenjskih 
navad se lahko zmanjša sladkor v krvi, potrjujejo Lien in sodelavci (2017). Zhang in 
sodelavci (2018) so v svoji raziskavi dokazali, da imajo otroci s prekomerno telesno težo v 
starosti od 4. do 18. leta že dokazane spremembe v srčno-žilnem sistemu. Arterijska 
hipertenzija postaja pomemben javnozdravstveni problem, zlasti zaradi debelosti otrok in 
mladostnikov. To se kaže tudi v raziskavi Hertiš in sodelavcev (2018) v slovenski pediatrični 
populaciji, saj znaša razširjenost visokega krvnega tlaka med otroki in mladostniki 7,1 % ob 
enkratni meritvi z avskultatorno metodo.  
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Walls in sodelavci (2018) poudarjajo, da so otroci z motnjami avtizma v veliki nevarnosti 
za prekomerno telesno težo in debelost. Pediatri bi morali biti glavni pobudniki za 
obvladovanje debelosti pri njih, vendar se pri svojem delu bolj zanašajo na pediatre v 
razvojnih ambulantah in na dietetike.  
Harrist in sodelavci (2016) poudarjajo, da so se stroški ameriške vlade povečali za več 
milijard letno zaradi prekomerne prehranjenosti prebivalstva, in sicer so se za štirikrat 
povečali od leta 1980 naprej, predvsem zaradi visoke stopnje izostankov iz službe in 
akademskih problemov. Pri družinah s prekomerno hranjenimi otroki pa so predvsem visoki 
stroški in starševski stres zaradi zaskrbljenosti glede otrok in njihovega slabega počutja. Ti 
otroci imajo predvsem večje tveganje za presnovne in zobozdravstvene bolezni ter astmo, 
težave s srcem in z visokim krvnim tlakom. Ameriška raziskava avtorjev Maley in 
sodelavcev (2017) o bolnišničnem zdravljenju okužb pri otrocih, starih od 0 do 20 let, z 
uporabo podatkovne baze iz leta 2009 je dokazala, da so imeli prekomerno hranjeni otroci 
višjo stopnjo disfunkcije organov, daljše prebivanje v bolnišnici in zato večje stroške 
zdravljenja. 
1.2.3 Zdravljenje debelosti šolskih otrok 
Sagar in Gupta (2018) navajata, da je zdravnik pediater običajno prva oseba, s katero starši 
stopijo v stik glede prekomerne telesne teže otroka. V programih zdravljenja debelosti otrok 
in mladostnikov sta zlasti pomembna izboljšanje prehranskih navad in povečanje telesne 
dejavnosti. Nabors in sodelavci (2015) menijo, da lahko pri zdravljenju debelosti otrok poleg 
zdravnikov pediatrov, šolskih medicinskih sester pomagajo tudi otroci, ki so že uspešno 
prestali programe za preprečevanje debelosti. Von Duvillard (2012) poudarja, da sta zelo 
pomembna ozaveščanje o omenjeni problematiki in izvajanje aktivnejših pristopov za 
reševanje težav, povezanih z debelostjo otrok. Največ se omenjajo pristopi zdravljenja, ki so 
osredinjeni zlasti na spremembo življenjskega sloga, zato Sabin in Kiess (2017) opozarjata, 
da so potrebne raziskave, s katerimi bi testirali nove pristope. Treba je izboljšati zdravje 
mater pred spočetjem z več raziskavami, preučevati vplive zgodnjih let pri načrtovanju 
potomcev in prihodnjo prekomerno telesno težo otok. Opozarjata, da je treba paradigme 
zdravljenja debelosti otrok premakniti iz preprostih razmišljanj, kot so: sprememba 
prehranjevanja in telesne dejavnosti, upoštevanje zapletene fiziologije, ki uravnava rast v 
zgodnjem otroštvu, in razvoj debelosti pri občutljivih posameznikih. 
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Preučevanje genetskih in epigenetskih profilov pri bolnikih s prekomerno telesno težo odpira 
nove terapevtske pristope na področju zdravljenja in preventive debelosti. Avtorica 
Avberšek-Lužnik (2011) navaja, da so raziskave na živalih pokazale, da so z aplikacijo 
rekombinantnega leptina zelo uspešno zdravili ekstremno debelost, hiperfagijo in 
hipogonadizem.  
Dalla Valle in sodelavci (2017) so v svoji klinični raziskavi na Finskem med letoma 2005 in 
2012 v treh bolnišnicah, v katerih zdravijo debelost pri otrocih, dokazali, da je družinsko 
multidisciplinarno zdravljenje, ki vključuje prehranske nasvete, vadbo in vedenjsko 
svetovanje, najučinkovitejše pri mlajših otrocih. Gogia in Begum (2018) sta v svoji raziskavi 
v New Delhiju pri tridesetih prekomerno hranjenih otrocih ugotovila, da delovna terapija 
pripomore k boljši samopodobi in kakovosti življenja prekomerno hranjenih otrok. Delovna 
terapija ima pozitiven vpliv na duševno in tudi na fizično zdravje. Služi kot preventiva 
debelosti in promocija zdravega načina življenja. Bray in sodelavci (2018) opozarjajo, da je 
eden glavnih vzrokov debelosti pri otrocih tudi nezadovoljstvo s svojim telesom, zato je pri 
zdravljenju pomembno spodbujanje pozitivne samopodobe. 
Dietno vedenje je v mladostništvu še posebej pomembno (Smolin in Grosvenor, 2010; 
Tomori, 2005, cit. po Gregorič, 2015). Isti avtorji opozarjajo, da je to obdobje povezano s 
spreminjanjem telesa in odnosa posameznika do lastnega telesa in zunanje podobe. 
Dokazano je, da so nihanja telesne teže nevarna za zdravje. Nenadzorovano dietno vedenje 
pogosto pripelje do neuravnoteženega vnosa hranilnih snovi, psihičnih sprememb, motenj 
krvnega obtoka in srčnega utripa, v izjemnih primerih pa lahko pride tudi do motenj 
hranjenja.  
V raziskavi Trier in sodelavci (2016), ki se je izvajala v Katarju, je sodelovalo 1.125 staršev 
otrok in najstnikov, starih od tri do dvaindvajset let, ki so bili vključeni v program obravnave 
debelosti in njenega preprečevanja. Ugotovili, da so mame in očetje izgubili telesno težo v 
času, ko so bili v ta program vključeni njihovi otroci. 
Modernizacija, urbanizacija in globalizacija so na kitajski trg prinesle spremembe v 
prehranjevanju. Zaradi porasta debelosti imajo zdaj že več kot 2.000 kampov za hujšanje 
otrok. Raziskovalci so ugotovili, da je neznanje o zdravju in prehrani preveliko in skrb 
vzbujajoče; predvsem starši bi se morali bolj zavestno zavedati nevarnosti, ki pretijo 
njihovim prekomerno hranjenim otrokom (Li et al., 2016). Gray in sodelavci (2017) 
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poudarjajo, da lahko neprofesionalni pediatrični programi zdravljenja debelosti predstavljajo 
za otroke veliko zdravstveno tveganje, zlasti zaradi številnih prezrtih in neizpolnjenih 
podatkov o zdravstvenem stanju otrok. 
Ranucci in sodelavci (2017) menijo, da je družinsko usmerjen pristop zdravljenja 
prekomerne hranjenosti otrok učinkovit že, če je kratkotrajen, saj izboljša zdravje, 
prehranske navade ter gibanje otrok in najstnikov. Obravnava debelosti pri otrocih je 
pomembna za preprečevanje nadaljnjega razvoja debelosti pozneje v odraščanju in z njo 
povezanih bolezni (Elvsaas et al., 2017). Sodelovanje med zdravstvenimi delavci in 
družinami so ključnega pomena za učinkovito uravnavanje telesne teže pri mladih s 
prekomerno telesno težo. Rezultati raziskave avtorjev Bajerano in sodelavcev (2017) kažejo, 
da so obiski staršev in zdravljenje prekomerno hranjenih otrok v bolnišnici pozitivno vplivali 
na odnos med otroki in starši, vendar pa so več teže izgubili tisti, ki so bili v slabših odnosih 
otrok – starši. Iz tega sklepajo, da sta potrebna pozitiven pristop k izgubi telesne teže in izziv 
družinam pri ohranjanju smiselnega zdravega načina življenja. 
Lešović in sodelavci (2018) navajajo, da so zaradi porasta debelosti otrok v Srbiji leta 2008 
začeli program za preprečevanje in obravnavo debelosti pri mladih imenovan Cigotica, ki 
zahteva multidisciplinarni pristop in vsebuje: medicinski nadzor, hipokalorično 
uravnoteženo prehrano (1.200–1.700 kcal/dan), telesno dejavnost, psihološko podporo, 
prehransko svetovanje, korektivne vaje ter družbeno–zabavne programe. Mladi, ki so nekaj 
časa sledili zdravemu načinu življenja, so uspešno izgubili telesno težo, normalizirali krvni 
tlak, izboljšali predihanost pljuč in samopodobo. Velik del staršev in otrok je po končanem 
programu bolj ozaveščen o tveganjih, ki jih debelost povzroča, in tem, kako pomembno je 
ohranjanje zdravja.  
Starševstvo, prehrana in dejavnost za zdravje otrok (PEACH™) je večkomponentni program 
zdravljenja debelosti pri otrocih med 5. in 11. letom starosti v Queenslandu v Avstraliji. 
Brezplačen program je na voljo kot odziv na naraščajočo pojavnost otroške prekomerne 
telesne teže in debelosti, ki se je v zadnjih tridesetih letih podvojila oziroma je od leta 2011 
do leta 2012 eden izmed štirih otrok s prekomerno telesno težo in z debelostjo. Williams in 
sodelavci (2017) opisujejo šestmesečni program, ki je sestavljen iz desetih sklopov srečanj. 
Prvih devet srečanj poteka vsak teden v šolskem obdobju, zadnji pa kot individualni program 
družine. Starši prejmejo priročnik z informacijami, ki jih spoznavajo na srečanjih, in orodja 
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za določitev ciljev. Ključna za doseganje rezultatov programa je udeležba zlasti manj 
izobraženih družin, ki imajo večje tveganje za debelost otrok. 
Za opredelitev čezmerne prehranjenosti/debelosti je priporočena uporaba posrednih metod, 
ki upoštevajo rezultate antropometričnih meritev. Kotnik in sodelavci (2016) navajajo, da je 
ITM mednarodno sprejeta klinična metoda za opredelitev čezmerne prehranjenosti in je 
dober napovednik dejavnikov za z debelostjo povezano obolevnost in smrtnost. Pozorno se 
morajo interpretirati rezultati pri osebah nizke ali visoke postave in močnejše 
osteomuskulatorne konstitucije. V Sloveniji trenutno ni nacionalnih referenčnih vrednosti za 
oceno prehranjenosti z ITM, zato se svetuje uporaba referenčnih vrednosti UK-WHO, ki 
temeljijo na SZO in podatkih iz Velike Britanije. Za statistične namene spremljanja 
prevalence čezmerne prehranjenosti se svetuje uporaba ITM > 85. percentila za čezmerno 
prehranjenost oziroma ITM > 95. percentila za debelost ali mednarodna merila (International 
Obesity Task Force- (IOTF)) (slika 1 za deklice), (slika 2 za dečke), za namen klinične 
opredelitve otrok/mladostnikov, ki imajo povečano verjetnost za razvoj zapletov debelosti, 










Slika 2: Tabela rasti za dečke od 2. do 20. leta starosti (Centres for diseare control and 
prevention, 2019) 
 
ITM ne korelira le z deležem v telesu, ki ga predstavlja maščevje, ampak tudi z nemaščobnim 
delom. Kotnik in sodelavci (2016) navajajo, da dodatno ITM ne opredeljuje razporeditve 
maščevja po telesu. Vedno več je podatkov, da je kopičenje maščevja v centralnem delu 
telesa (visceralna debelost) povezano z večjo verjetnostjo za razvoj presnovnih zapletov. 
Obseg pasu je meritev, ki dobro korelira z deležem visceralnega maščevja. Metoda je 
neinvazivna in poceni. Meritev zelo dobro korelira s povečanim tveganjem za presnovne in 
srčno-žilne zaplete debelosti. Opredelitev obsega trebuha je zato zelo pomemben dodatni 
podatek glede ogroženosti otroka za zaplete debelosti. ITM poda informacijo o stopnji 
prehranjenosti otroka in mladostnika (Nahtigal, 2009). Zaradi mogoče stigmatizacije 
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čezmerne prehranjenosti otrok je nujno, da se meritve izvedejo spoštljivo in s pozitivno 
komunikacijo. Ukrepi proti debelosti pogosto vključujejo etične izzive. Bistvena zahteva k 
preprečevanju debelosti pri šolskih otrocih je etično uravnotežen pristop, ki je nepristranski 
in celovit pregled vseh (obravnavanih/poročanih) vprašanj. Dobronamerno ukrepanje lahko 
povzroči škodo zaradi nenamernih zdravstvenih neželenih učinkov (Kahrass et al., 2017). 
Vse antropometrične meritve se izvajajo v zato primernih prostorih. Izvajajo jih ustrezno 
usposobljeni zdravstveni delavci, pri tem uporabljajo umerjena orodja, rezultati meritev pa 
so vidni le njim (Kotnik et al., 2016). 
1.2.3.1 Merila za vodenje na primarni ravni obravnave 
V Sloveniji so za obravnavo prekomerno hranjenih otrok in mladostnikov izdelana merila 
obravnave na treh ravneh zdravstvenega varstva: primarni, sekundarni in terciarni. Merila 
avtorjev Kotnik in sodelavcev (2016) za obravnavo otrok s prekomerno telesno težo na 
primarni ravni so:  
 čezmerna prehranjenost (ITM med 91. in 98. percentilom): 
̶ konservativna obravnava za obdobje 6 mesecev; 
 otroci, katerih ITM je še v normalnem območju, vendar je v času med dvema 
preventivnima pregledoma prišlo do povišanja ITM za dve percentilni krivulji; 
 debelost (ITM > 98. percentila): 
̶ priprava pred napotitvijo na sekundarno ali terciarno raven, 
̶ nadaljnja obravnava po obravnavi na sekundarni ali terciarni ravni, 
̶ obravnava debelih otrok in mladostnikov, ki odklanjajo obravnavo na 
sekundarni ali terciarni ravni; 
 čezmerna prehranjenost ali debelost z zapleti: 
̶ nadaljnja obravnava debelosti po obravnavi na sekundarni ali terciarni ravni. 
Temelj dobrega primarnega zdravstvenega varstva je preventivni program za dojenčke, 
predšolske otroke, šolarje in za dijake. Program preventivnega zdravstvenega varstva otrok 
in mladostnikov so poimenovali Program ZDAJ – program »Zdravje danes za jutri« s 
ključnim sporočilom, da je delovanje za zdravje otrok in mladostnikov ključno za zdravje 
aktivnega in starajočega se prebivalstva (NIJZ-Nacionalni inštitut za javno zdravje, 2016). 
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Zdravstveno varstvo šolskih otrok in mladine do dopolnjenega 19. leta starosti opredeljuje 
pravico do celostnega zdravstvenega varstva na primarni ravni. Uveljavljajo ga šolski otroci 
in mladina v dispanzerjih za šolske otroke in mladino, bivalentnih dispanzerjih za otroke in 
mladino ter v zasebnih ordinacijah, namenjenih tej starostni skupini. Izvajanje obveznega 
preventivnega zdravstvenega varstva šolskih otrok in mladine ter programirane zdravstvene 
vzgoje se opravlja v zdravstvenih zavodih. Tim zdravnika šolskega dispanzerja izvaja 
zdravstveno varstvo šolskih otrok in mladine po dispanzerski metodi dela. Skrbi za aktivno 
zdravstveno stanje šolskih otrok in mladine v določenem zdravstvenem območju ter razvija 
programe promocije zdravja. Njih in njihove starše vzpodbuja k čim večji skrbi za lastno 
zdravje in zdravje družine. Dispanzerska metoda dela je organizirana na kurativne in 
preventivne ure oziroma dneve.  
Pravilnik za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na primarni ravni (Pravilnik, 
2018) opredeljuje preventivno zdravstveno varstvo šolskih otrok in mladine, skupinsko 
organizirano za posamezne šole oziroma razrede. Vsaka šola mora imeti imenovanega 
zdravnika šole s pripadajočim timom (medicinska sestra in zdravstveni tehnik), ki je 
odgovoren za izvedbo obveznega programa preventivnega zdravstvenega varstva in 
programirane zdravstvene vzgoje. Na osnovi poimenskih seznamov učencev, ki jih 
dispanzerjem posredujejo šole, tim organizira in opravi sistematične preglede po razredih. 
Opravi obvezna in neobvezna cepljenja, ki jih določa Republiški program Imunoprofilakse 
in kemoprofilakse, cepljenje po cepilnem programu izvajajo Ministrstvo za zdravje. Izvajajo 
potrebne namenske preglede ter medicinsko svetovanje šolskim novincem in njegovim 
staršem ter medicinsko poklicno svetovanje učencu in njegovim staršem na timskih 
obravnavah, ki jih organizira šola. Diplomirane medicinske sestre izvedejo programirane 
zdravstvenovzgojne aktivnosti za vse učence posamezne šole. 
Za preventivne dejavnosti, ki sodijo v programirano zdravstveno vzgojo, medicinske sestre 
pripravijo natančen vsebinsko-terminski celoletni načrt dela za pripadajoče šole (predavanja, 
učne delavnice in posvete) (Pravilnik, 2018).  
Namen sistematični preventivnih pregledov je aktivni zdravstveni nadzor, odkrivanje 
zdravstvene problematike ter svetovanje šolskim otrokom in mladini. Obsega oceno 
telesnega razvoja in hranjenosti, ugotavljanje telesnega in duševnega zdravja ter negativnih 
socialnih dejavnikov, odkrivanje nezdravih življenjskih navad, tveganega vedenja in zlorabe 
drog. Izvajajo se v naslednjih obdobjih: 
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 sistematski pregled šolskih novincev pred vstopom v osnovno šolo; 
 sistematski pregled učencev v 1. razredu osnovne šole; 
 sistematski pregledi učencev v 3. razredu osnovne šole; 
 sistematični pregledi učencev v 6. razredu osnovne šole; 
 sistematski pregledi učencev v 8. razredu osnovne šole; 
 sistematski pregledi dijakov v 1. in 3. letniku srednje šole; 
 sistematski pregledi mladine zunaj rednega šolanja v 18. letu starosti (Pravilnik, 
2018). 
Namen programiranega zdravstvenovzgojnega dela je v Pravilniku (2018) poudarjen kot 
delo diplomiranih medicinskih sester, ki informirajo in motivirajo posameznike, da aktivno 
skrbijo za svoje zdravje. S tem bodo zdravstvenovzgojni programi omogočili posamezniku 
oblikovati znanja, stališča in vedenjske vzorce za zdrav način življenja. Ciljne skupine za 
zdravstveno vzgojo so: starši, pedagogi, otroci in mladostniki. Zdravstvenovzgojna 
predavanja diplomirane medicinske sestre izvajajo ob sistematičnih pregledih v zdravstvenih 
ustanovah in na šolah v drugih razredih osnovne šole. 
Pri ciljni skupini mladostnikov je komunikacija o vsebinah zdravja zahtevna, navaja IVZ- 
Inštitut za varovanje zdravja (2011). Na predavanjih je zelo težko pritegniti in ohraniti 
pozornost otrok in mladostnikov. Zato morajo biti sporočila medicinskih sester za 
mladostnike relevantna, zasnovana »prav zanje«, usmerjena morajo biti k njihovim 
specifičnim interesom in željam. Hkrati so mladi zelo kritični do komunikatorjev. Vsaka 
učna ura ima opredeljene načine dela. Najučinkovitejši načini so tisti, ki so čim bolj 
interaktivni. To pomeni, da aktivno vključujejo otroke in mladostnike, da se nanašajo na 
njihove življenjske situacije, specifične potrebe in želje. Izvajalec mora zato obvladati 
veščine, s pomočjo katerih spodbudi usmerjeno in učinkovito diskusijo na določeno temo 
(IVZ, 2011). 
Delavnica Zdrav način življenja je namenjena učencem 3. razreda osnovne šole; ta se izvede 
v okviru dveh šolskih ur zunaj sistematskega pregleda na osnovni šoli. Izvedejo jo 
diplomirane medicinske sestre, izvajalke vzgoje za zdravje v okviru primarnega 





 šolarji spoznajo pojem zdravja kot celote ter vlogo zdrave prehrane in gibanja pri 
krepitvi zdravja; 
 pridobijo znanja, veščine in stališča, ki jim omogočajo skrb za lastno zdravje; 
 spoznajo pomen raznovrstne prehrane; 
 spoznajo vse vrste živil in njihov pomen v zdravi prehrani; 
 spoznajo režim prehranjevanja; 
 spoznajo pomen telesne dejavnosti za zdrav razvoj in način življenja (NIJZ, 2015). 
 
Zdravstvenovzgojni program »Gibam se« je namenjen učencem 8. razreda osnovne šole, ki 
se udeležujejo sistematskega pregleda v zdravstvenem domu. Cilj programa je ozavestiti 
celotno generacijo učencev v starosti 15 let. Poudarja pomembnost redne telesne dejavnosti 
za zdravje in mladostnike spodbuja k pogostejši telesni dejavnosti. Program je pripravljen v 
obliki delavnice, ki jo izvaja diplomirana medicinska sestra ob sistematskem pregledu v 
zdravstvenem domu.  
Poudarek je na: 
 ozaveščanju mladih o pomenu redne telesne dejavnosti za zdravje; 
 prikazu koristi redne telesne dejavnosti za zdravje; 
 prikazu osnovnih priporočil za telesno dejavnost; 
 prikazu različnih možnosti gibanja, ki koristijo zdravju (IVZ, 2011). 
 
Program (IVZ, 2011) vključuje dva vsebinska sklopa: delo v čakalnici in skupinski pogovor. 
V čakalnici učenci prejmejo knjižico »Gibam se«, jo preberejo in v skupinah odgovarjajo na 
vprašalnik o obravnavani temi. Skupinski pogovor, ki ga vodi diplomirana medicinska 
sestra, vsebuje tri sklope: pogovor o pravilnih odgovorih na vprašalnik, skupno obravnavo 
enega izmed ponujenih primerov načina preživljanja prostega časa mladih, individualno delo 
mladih za oceno trenutnega obsega telesne dejavnosti ter ciljev za mesec dni naprej. 
Cilj delavnice Telesna teža je spodbuditi mladostnike k razmisleku o telesni teži in stališčih 
do nje. Ciljna populacija so dijaki 1. letnikov srednje šole. Izvedejo jo diplomirane 
medicinske sestre v okviru sistematskega pregleda. Metoda dela je frontalna, izvede se s 30-
minutnim vodenim pogovorom. Pri delu se porabijo delovni listi »Telesna teža« in knjižica 
»Telesna teža za mladostnike«.  
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Namen delavnice je:  
 pogovoriti se z mladostniki o načinih ocenjevanja primerne telesne teže; 
 seznaniti jih z objektivnim načinom ocenjevanja telesne teže in njenimi 
pomanjkljivostmi; 
 spregovoriti o stališčih do telesne teže (stališča sodobne družbe, medijev, »lepotne« 
industrije, mladostnikov, zdravstvene stroke, staršev); 
 vplivati na njihova stališča v povezavi s hujšanjem: če želijo izgubiti odvečno 
maščobno maso, naj se predvsem več gibajo (IVZ, 2011). 
Pri sistematskem pregledu si dijaki individualno izračunajo ITM in se razvrstijo v tabelo 
(slika 3) glede na starost in spol. Tako se objektivno oceni telesno težo oziroma stanje 
hranjenosti. Izračun: ITM (kg/m²) = masa (kg) / višina² (m²). Rezultat prinese številko, ki 
pokaže dijaku primerno, prenizko ali prekomerno hranjenost ali debelost. 
 
Slika 3: Prikaz indeksa telesne mase glede na spol in starost (Gabrijelčič Blenkuš, 2010). 
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Temelj dobrega primarnega zdravstvenega varstva je preventivni program za dojenčke, 
predšolske otroke, šolarje in za dijake. Program preventivnega zdravstvenega varstva otrok 
in mladostnikov so poimenovali Program ZDAJ – program »Zdravje danes za jutri« s 
ključnim sporočilom, da je delovanje za zdravje otrok in mladostnikov ključno za zdravje 
aktivnega in starajočega se prebivalstva (NIJZ, 2016). 
Resolucija o nacionalnem programu o prehrani in telesni dejavnosti za zdravje 2015–2025 
(ReNPPTDZ, Ur. l. RS, št. 58/15) v Sloveniji, katere pripravo v sodelovanju z več resorji 
koordinira Ministrstvo za zdravje, vsebuje dobro zastavljene aktivnosti, ki so rezultat 
predhodnega nacionalnega programa prehranske politike in predhodnega nacionalnega 
programa spodbujanja telesne dejavnosti za krepitev zdravja ter nadaljevati, nadgraditi in 
sodelovati v skupnih prizadevanjih celotne Evropske unije v skrbi za zmanjšanje porasta 
debelosti in kroničnih nenalezljivih bolezni. Programi v okviru zdravstvene dejavnosti 
morajo posameznike, ogrožene zaradi nezdravega prehranjevanja in sedečega življenjskega 
sloga, zaznati dovolj zgodaj in razviti učinkovit sistem obravnave, napotitve in spremljanja 
zdravstvenega stanja, ogroženega že v obdobju nosečnosti, otroka in mladostnika. 
Pomembno je, da se obstoječe preventivne programe nadgradi tako, da poleg zgodnjega 
odkrivanja in svetovanja ob slabih prehranskih navadah in nezadostni telesne dejavnosti, ki 
se kaže v povečani telesni masi in debelosti, ponudi otrokom, mladostnikom in njihovim 
družinam ustrezne programe v podporo spremembam prehranjevalnih in gibalnih navad ter 
se pri tem povezujejo z lokalnim okoljem. NIJZ je nosilec projekta Skupaj za zdravje, ki je 
financiran iz sredstev Norveškega finančnega mehanizma in katerega glavni cilj je izdelava 
priporočil za prenovo obstoječih preventivnih programov za bodoče starše ter otroke in 
mladostnike. Namen tega projekta je obstoječe programe prilagoditi potrebam današnjih 
otrok in javnozdravstvenim izzivom, med katere vsekakor sodijo neuravnotežena prehrana, 
naraščanje debelosti in premajhna telesna dejavnost. Cilj zmanjšati delež otrok s povečano 
telesno maso in debelih otrok urejajo naslednji ukrepi Resolucije (2015–2025): 
 zgodnje odkrivanje in zdravljenje otrok in mladostnikov, ki so ogroženi z dejavniki 
tveganja za razvoj bolezni in stanj, povezanih z neustreznim prehranjevanjem, s 
čezmerno hranjenostjo, z debelostjo in nezdravim življenjskim slogom ter z 
motnjami hranjenja; 
 izvajala naj bi se nadgradnja preventivnih in zdravstvenovzgojnih programov za 
ogrožene otroke in mladostnike ter njihove starše v okviru primarnega zdravstvenega 
varstva (ReNPPTDZ, 2015). 
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1.2.3.2 Merila za vodenje na sekundarni ravni obravnave 
Merila avtorjev Kotnik in sodelavcev (2016) za obravnavo otrok s prekomerno telesno težo 
v Sloveniji na sekundarni ravni so:  
 debelost (ITM > 98. percentila); 
 čezmerna prehranjenost z zapleti; 
 čezmerna prehranjenost (ITM med 91. in 98. percentilom), pri čemer šestmesečna 
obravnava na primarni ravni ni bila uspešna – ni prišlo vsaj do stabilizacije telesne 
teže. 
Izvajajo jo regionalne bolnišnice z ustrezno strokovno in tehnično podporo ter Center za 
zdravljenje bolezni otrok (CZBO) v Šentvidu pri Stični. CZBO je bolnišnica, v kateri se 
opravlja dejavnost rehabilitacije kronično bolnih otrok v starosti od 0. do 19. let, in sicer za 
vsa bolezenska stanja. Poleg zdravljenja bolezni je cilj tudi priprava otroka na življenje s 
kronično boleznijo. S programom rehabilitacije ga želijo opremiti s pozitivno samopodobo 
in samospoštovanjem. Poskrbljeno je tudi za osnovnošolsko izobraževanje. Pri vsem tem si 
otrok pridobi veščine usklajevanja bolezenskega stanja z obveznostmi. V CZBO (2019a) so 
prekomerno hranjeni otroci vključeni v Program zdrave prehrane in zdravega načina 
življenja. Terapije potekajo v skupinah, v katerih so starostno primerljivi otroci. Po potrebi 
se izvajajo tudi individualne obravnave. V ta program so vključeni: zdravniki specialisti 
pediatri, diplomirane medicinske sestre, prehranska svetovalka, fizioterapevti, delovni 
terapevti, psihologinja, po potrebi tudi pedopsihiater. Otroci se naučijo samokontrole z 
vodenjem dnevnika zdrave prehrane in dejavnosti. Zapisujejo si količinski vnos hrane in 
tekočine pa tudi porabo ter hkrati opazujejo samega sebe in svoje počutje. Starši zdravljenih 
otrok imajo obvezna predavanja, na katerih je prisoten celoten terapevtski tim. Pomemben 
del programa predstavlja tudi organiziranost osnovne šole v ustanovi, kamor so vključeni 
vsi otroci. Tako se otroci naučijo kombiniranja obveznosti za šolo in obšolske dejavnosti ter 
programa zmanjševanje telesne teže. Prehrana med zdravljenjem je dovolj kalorična, da 
zadosti otrokovim potrebam. Velikost obrokov je primerna starosti in teži otroka. Med 
prebivanjem otroci izgubijo od 1 do 2 kg, odvisno od presežka telesne teže. Pozneje se 
svetuje izguba pol kilograma mesečno pri tistih z manj presežka in en kilogram mesečno pri 
tistih z več deset kilogrami presežka teže. Ko se približajo dogovorjeni telesni teži, pa 
postopno prehajajo na vzdrževanje telesne teže. Pri zniževanju telesne teže pri otroku dajejo 
poudarek na postopno in počasno zniževanje teže, ki prinese dolgoročne uspehe. Zavedajo 
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se, da s programom ne smejo prizadeti otrokove rasti in razvoja, imunskega sistema ali celo 
ogroziti zdravja otrok. Pozornost posvetijo tudi otrokovemu razpoloženju in vedenju, ker so 
včasih meje med povečanim tekom in vnosom hrane na eni strani ter prenajedanjem in 
bulimijo ter anoreksijo na drugi strani zelo majhne in je prestop teh meja lahko zelo hiter. 
Otroku sicer določijo njegovo idealno telesno težo, vendar se raje poslužujejo dogovorjene 
telesne teže, ki jo individualno določijo na prvem pregledu. Pred odhodom otroka domov 
skupaj naredijo program prehranjevanja v domačem okolju. Poudarek dajo predvsem na 
primerni enakomerni časovni razporeditvi obrokov prek celotnega dneva in hkrati tudi 
kalorični gostoti obroka. Doma morajo otroci redno pisati Dnevnik zdrave prehrane in način 
življenja (CZBO, 2019a). 
1.2.3.2.1 Potek programa v Centru za zdravljenje bolezni otrok  
Zdravljenje prekomerno hranjenih otrok v CZBO-ju poteka po programu  Zdrav način 
življenja. Klinična pot je v nadaljevanju prikazana na sliki 4. Potek programa: 
 Ko se starši odločijo za spremembo v otrokovem življenju, najprej opravijo prvi 
pregled, na katerem so seznanjeni s programom CZBO in se skupaj dogovorijo za 
datum sprejema. 
 Otroci so sprejeti na zdravljenje za dva tedna in opravijo osnovni program 
izobraževanja. Otrokom med sprejemom odvzamejo tudi osnovne laboratorijske 
preiskave (hemogram, sedimentacijo), maščobe in jetrne encime v krvi. Glede na 
stanje otroka opravijo tudi obremenitev z glukozo zaradi ugotavljanja predčasnih 
znakov sladkorne bolezni. Otroku tri dni nato redno merijo krvni tlak.  
 Starši so med zdravljenjem otrok vključeni v obvezno predavanje. 
 Po zaključenih dveh tednih so otroci odpuščeni domov z navodili, da se naslednji 
dan doma stehtajo in težo zapišejo v dnevnik. Nato se tehtajo vsak teden enkrat in 
težo zapisujejo v dnevnik. 
 Čez osem tednov sledi sprejem otrok za en dan; starši so obvezno vključeni v 
delavnice za starše in nato popoldne vsi skupaj končajo program. 
 Ob uspešnem in pravilnem zniževanju telesne teže potekajo posveti in kontrolni 
pregledi na osem tednov, sicer ob neupoštevanju ali nepravilnem zniževanju telesne 
teže potekajo na štiri tedne pri zdravnici specialistki pediatrije, diplomirani 
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medicinski sestri ali prehranski svetovalki, delavni terapevtki in športnem pedagogu 
ali fizioterapevtki (CZBO, 2019a). 
 
 






Cilji uspešnosti programa v CZBO (2019b) so: 
 pomembno zmanjšan delež telesne maščobe; 
 povečana splošna pripravljenost za hujšanje; 
 povečana motivacija otrok in mladostnikov za aktivno preživljanje prostega časa; 
 več kot polovica otrok je po končanem programu uspešna pri zniževanju telesne teže 
tudi v domačem okolju; 
 skoraj vsi družinski člani v domači prehrani zmanjšajo uporabo maščob in sladkorja. 
1.2.3.3 Merila za vodenje na terciarni ravni obravnave 
Terciarno raven v Sloveniji izvajata Klinični oddelek za endokrinologijo, diabetes in bolezni 
presnove Univerzitetnega kliničnega centra (UKC) Ljubljana, na Pediatrični kliniki UKC 
Ljubljana in Klinika za pediatrijo UKC Maribor. Merila za vodenje na terciarni ravni, ki jih 
navajajo Kotnik in sodelavci (2016), so: 
 sum na hormonski ali genetski vzorec debelosti; 
 sum na zaplete debelosti: 
̶ motnja v presnovi glukoze (sladkorna bolezen, hiperinzulinizem), 
̶ motnja menstrualnega cikla in/ali čezmerna poraščenost, 
̶ hiperlipidemija (celokupni holesterol nad 6,0 mmol/l), 
̶ hipertenzija, 
̶ maščobna infiltracija jeter, 
̶ motnje dihanja, 
̶ motnje spanja in 
̶ ortopedski zapleti. 
1.2.4 Vloga prehrane v preventivi debelosti 
Številne raziskave NIJZ-ja (2015) navajajo, da so prehrambne navade otrok in šolarjev ter 
analize rezultatov sistematskih pregledov (prehranjenost, razvoj) že v zgodnjem otroštvu 
neprimerne oziroma da je pridobivanje prehrambnih navad pomanjkljivo, kar se kaže tudi v 
odrasli dobi. Primerna prehrana v obdobju rasti oziroma mladosti zagotavlja otroku rast in 
razvoj, krepi zdravje ter preprečuje pojav raznih bolezni v odrasli dobi. Zato je zelo 
pomembno, da se otroci v obdobju razvoja in rasti zdravo prehranjujejo in si pridobivajo 
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pravilne prehrambne navade ter so prav tako primerno telesno dejavni. Pravilna prehrana je 
torej pogoj za dobro zdravje. Jomi in sodelavci (2018) ugotavljajo, da je razširjenost 
prekomerne telesne teže in debelosti močno povezana s prehranjevalnim vzorcem. 
Prehranjevalne navade v mladosti še vedno ostajajo enake, čeprav otroci rastejo in se 
razvijajo. Povečan vnos kalorij z zmanjšano telesno dejavnostjo je tudi glavni dejavnik pri 
naraščanju telesne teže posameznika. Znano je, da pogosti in manjši dnevni obroki hrane 
izboljšajo nadzor dnevnega energijskega vnosa, saj se poveča občutek sitosti in zmanjša 
možnost prenajedanja, znižajo vsebnost maščob v krvi in ugodno vplivajo na krvni sladkor 
ter zmanjšajo tveganje hranilne in energijske podhranjenosti (Gibney, 1997, cit. po Gregorič, 
2015). Sladke pijače, ki v največji meri prispevajo k dodatnemu vnosu kalorij, zavirajo 
uživanje hranilno bogate hrane in povečujejo tveganje za razvoj debelosti (Vartanian et al., 
2007, cit. po Gregorič, 2015). Po pogostem uživanju sladkih pijač se slovenski mladostniki 
uvrščajo nad povprečje vrstnikov iz drugih držav, zajetih v raziskavo Z zdravjem povezano 
vedenje v šolskem obdobju (HBSC-Health behaviour in school-aged children) (Currie et al., 
2012, cit. po Gregorič, 2015). Izsledki raziskave Obnašanje v zvezi z zdravjem v šolskem 
obdobju HBSC in izsledki posamičnih regijskih presečnih raziskav o prehranjevalnih 
navadah in prehranskem statusu otrok in mladostnikov v Sloveniji kažejo, da se: 
 mladostniki glede izbire živil prehranjujejo pretežno nezdravo: 
̶ uživajo premalo sadja in zelenjave ter rib, 
̶ dekleta uživajo premalo mleka in mlečnih izdelkov ter mesa, 
̶ pogosto posegajo po sladkih in slanih prigrizkih, 
̶ gaziranih sladkih pijačah in pijačah z nizkim sadnim deležem; 
 zaužijejo manjše število dnevnih obrokov od priporočenega; 
 se prehranjujejo neredno: 
̶ najpogosteje opuščajo zajtrk, nekaj manj pogosto večerjo, 
̶ oboje opuščajo v večjem deležu dekleta, 
̶ v starosti od 15. do 19. leta zajtrkuje samo slaba polovica mladostnikov, manj 
deklet kot fantov; 
 štiri petine otrok in mladostnikov ima priporočene vrednosti ITM; 
 nižje vrednosti ITM imajo predvsem mladostnice; 
 delež otrok in mladostnikov s povečano telesno težo z leti počasi narašča; 
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 dve tretjini mladostnic si želi, da bi jim tehtnica pokazala manj kilogramov; temu 
primerne so tudi prehranjevalne navade mladostnic. Izogibajo se predvsem živilom, 
ki lahko redijo (NIJZ, 2015). 
V raziskavi so Olmer Specht in sodelavci (2018) raziskovali povezavo med dojenjem otrok 
in prehranskimi navadami pozneje v odraščanju. Otroci, ki so bili dojeni 4–5 mesecev, so 
bolj izbirčni pri prehrani. Tisti, ki so bili dojeni 6–10 mesecev, pa pozneje v odraščanju 
pojedo več zelenjave. Iz raziskave lahko sklepamo, da samo dojenje lahko pripomore k 
poznejšemu večjemu uživanju zelenjave in s tem normalni telesni teži otrok. Deshmukh-
Taskar in sodelavci (2010) poudarjajo, da imajo otroci, ki zajtrkujejo žita, primerno telesno 
težo in manjše tveganje za srčno-žilna obolenja. 
Uravnotežena prehrana je v veliki meri sestavljena iz ogljikovih hidratov (50 %–55 % 
energijskih potreb), ki jih zaužijemo predvsem z žiti, zelenjavo, s krompirjem in sadjem in 
iz manjšega deleža maščob (od 20 % do največ 35 % dnevnih energijskih potreb), predvsem 
iz rastlinskih maščob. Približno 10 %–15 % ali več energije bi morali pridobiti iz živalskih 
in rastlinskih beljakovin (npr. iz mleka in mlečnih izdelkov, mesa, rib, ter žit, krompirja in 
stročnic). Priporočene celodnevne energijske vnose je treba porazdeliti po posameznih 
obrokih, tako da predstavlja: 
 zajtrk: 18 %–22 %; 
 dopoldanska malica: 10 %–15 %; 
 kosilo: 35 %–40 %; 
 popoldanska malica: 10 %–15 %; 
 večerja: 15–20 % (NIJZ, 2015). 
Graham in sodelavci (2018) navajajo, da so naložbe v dobro šolsko prehrano pomembne, saj 
je prehrana osnova za individualni pa tudi za nacionalni, gospodarski, zdravstveni in za 
človeški razvoj. Osnovne šole so v primarnem položaju, da nudijo prehransko svetovanje. 
Poleg tega ponudijo okolje, ki spodbuja zdravo prehranjevanje in hkrati vpliva na 
prehranjevalno vedenje otrok v korist njihovega zdravja, dobrega počutja in akademskega 
razvoja ter uspešnosti. Abery in Drummond (2014) ugotavljata, da je v šolskih jedilnicah 
mogoče vzpodbuditi zdravo etiko prehranjevanja in odnosa pri hranjenju. Cilj Zakona o 
šolski prehrani (ZŠolPre-1, 3. člen) je zagotavljanje kakovostne šolske prehrane, s katero 
vplivamo na optimalni razvoj učencev in dijakov. Želimo razvijati zdravo prehrano in 
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kulturo prehranjevanja, odgovoren odnos do sebe, svojega zdravja in okolja ter omogočiti 
učencem in dijakom dostopnost do zdrave šolske prehrane. 
Številne neodvisne raziskave tradicionalno delijo vzorce prehranjevanja na zdrave in 
nezdrave (Mente et al., 2009; Schwenke, 2009, cit. po Gregorič, 2015). Prehrana ima 
pomemben vpliv na zdravje. Poleg tega se je treba zavedati tudi psihološkega in socialnega 
pomena hrane, ki se odraža tudi v odnosu do hrane in telesa ter v prehranjevalnih navadah. 
Mladim je zato pomembno razložiti, da hrana vpliva na njihovo trenutno počutje, 
razpoloženje, kognitivne zmožnosti in samopodobo (Gregorič, 2015). Hrana je lahko vir 
tolažbe, lahko je sredstvo komuniciranja, z njo se izražajo čustva, naklonjenost, skrb, 
ljubezen, svetovni nazor, lahko je nagrada ali jo vzamemo za kazen. Prav posebej je treba 
poudariti, da intenzivno in ne dovolj premišljeno ukrepanje za zmanjševanje debelosti 
(predvsem pri mladostnicah, ki zaradi pritiskov okolja skušajo slediti idealu vitkosti) lahko 
sproži tudi problematiko neustreznega dietnega vedenja, motenj hranjenja in posledično 
podhranjenost (Gabrijelčič Blenkuš, 2013). 
V CZBO (2019b) se uporabljajo in priporočajo naslednja priporočila zdravega 
prehranjevanja: 
 otroci spoznajo pomen samokontrole in samodiscipline v vsakdanjem življenju 
(vodenje dnevnika zdrave prehrane in zdravega načina življenja glede na sposobnost 
otroka); 
 otroci usvojijo zdrave prehrambne navade: 
̶ izbira zdrave hrane (glede na piramido zdrave prehrane), 
̶ pravilna razporeditev hrane po obrokih, 
̶ pravilna priprava hrane, 
̶ ustrezna količina hrane, 
̶ kulturno uživanje hrane. 
1.2.5  Vloga telesne dejavnosti v preventivi debelosti 
Rodrigues in sodelavci (2016) poudarjajo, da je preventivno delovanje pred debelostjo in 
prekomerno telesno težo pri otrocih razvijanje pozitivnega odnosa do gibanja in motorične 
sposobnosti. Zurc (2011) navaja, da so raziskave dokazale, da redno in kakovostno gibanje 
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pri otroku povečuje aerobno zmogljivost, uravnava krvni tlak, pospešuje učinkovito 
delovanje srca in pljuč ter reducira preveliko telesno težo. Lučovnik in sodelavci (2018) so 
v svoji raziskavi dokazali, da sta stopnja izobrazbe matere in njen ITM pred zanositvijo v 
največji meri vplivala na ITM in gibalno učinkovitost otroka v starosti osem let. Številni 
raziskovalci ugotavljajo, da je redna gibalna dejavnost najpomembnejše sredstvo za 
preprečevanje debelosti, zmanjšanje količine podkožnega maščevja, spodbujanje razvoja 
mišic in skeleta ter preprečevanje poškodb pri otrocih. Majetek in sodelavci (2014) trdijo, 
da je priporočljivo vsaj od ena do dve uri dnevne zmerne gibalne dejavnosti otrok in 
mladostnikov. Sedeči življenjski slog in hiter življenjski tempo vse bolj vplivata na 
zmanjšano gibalno dejavnosti otrok. Pri dečkih in mestnih otrocih pogosteje zasledimo višjo 
stopnjo gibalne dejavnosti kot pri deklicah in podeželskih otrocih. 
Strniša in Čagran (2015) menita, da imajo gibalno dejavnejši starši gibalno dejavnejše 
otroke. Zuraikat in Dugan (2015) poudarjata, da hoja učinkovito pripomore k zmanjševanju 
telesne teže otrok in spodbujanju gibanja. Telesno dejavni otroci in mladostniki, ugotavlja 
Lesnik (2016), so uspešnejši pri šolskem delu, lažje si zapomnijo novo snov ter so bolj 
zadovoljni s svojim zdravjem in kakovostjo življenja. Poleg tega telesna dejavnost 
pomembno pripomore k boljšemu duševnemu zdravju posameznika. 
Učinki telesne dejavnosti pri otrocih so raznoliki. Telesna dejavnost jih sprošča, povečuje 
sposobnost koncentracije, spodbuja kreativnost in sposobnost pomnjenja ter ugodno vpliva 
na boljše spopadanje s problemi. Koristi telesne dejavnosti povečujejo samozavest in 
samostojnost ter zmanjšanje napetosti in agresivnosti. V zgodnjem obdobju otroštva je 
smiselno govoriti o igri, kajti otroku je pojem sprejemljiv kot nekaj lepega in zabavnega. 
Strokovnjaki priporočajo, da se otrok udejstvuje v priljubljenih igrah, ki krepijo kosti ter 
moč in gibljivost mišic, vsaj dvakrat tedensko. Zlasti primerne so dejavnosti, kot so: 
plezanje, skakanje s kolebnico in gimnastika. Z dejavnim preživljanjem prostega časa lahko 
otrok prek igre spoznava naravo, kulturo, ljudi. Izvaja jih lahko v različnih okoljih in z 
različnimi naravnimi rekviziti (NIJZ, 2015). Gregorič (2015) navaja, da se neustrezna 
prehranjenost otrok in mladine odraža tudi na njihovi gibalni učinkovitosti. Povečevanje 
ITM navadno vodi v slabšanje gibalne učinkovitosti, saj povečana telesna masa pomeni 
dodatno breme, ki ga morajo otroci in mladostniki premagovati. Številne raziskave kažejo, 
da mladi prosti čas preživijo preveč pasivno pred televizijskim zaslonom in predvsem pred 
računalnikom (Pirnat, Skela Savič, 2013). 
28 
 
Iski in sodelavci (2012) navajajo, da prekomerna telesna teža in telesna nedejavnost 
poslabšata učinkovitost zdravljenja astme pri otrocih, športna dejavnost pa te možnosti 
poveča. Potrebna je večja osredotočenost; specialisti pediatri, učitelji in starši bi morali več 
pozornosti namenjati vprašanju, kdaj vzpostaviti ustrezno družinsko podlago za bolj zdrav 
življenjski slog.  
Otroci imajo radi dejavnosti, v katerih sodelujejo tudi njihovi straši. Tako tudi nedejavnega 
otroka spodbudimo k aktivnosti. Prav tako so med otroki priljubljene tudi družinske 
dejavnosti ob vikendih. Za pohod jih je treba motivirati tudi z različnimi rekviziti. Čim več 
dejavnosti bo otrok preizkusil, tem več možnosti ima, da bo našel nekaj, kar ga zares zanima. 
Ta obdobja preizkušanja so lahko zelo naporna za otroka pa tudi za starše in ne nazadnje SO 
tudi precej draga. V šolah s kakovostnim športnovzgojnim programom veliko pripomorejo 
k pozitivnemu vzdušju in prepričljivosti k dejavnejšemu preživljanju prostega časa. Veščine, 
ki si jih pri telesni dejavnosti otroci in mladostniki pridobijo v šolskem okolju, izvajajo tudi 
doma skupaj s starši in prijatelji (NIJZ, 2015). 
Jurak in sodelavci (2017) navajajo, da se v Sloveniji od leta 1987 spremlja in vrednoti telesni 
in gibalni razvoj vsakega šolarja. Imenuje se SLOfit oziroma športnovzgojni karton. To je 
ena največjih zbirk podatkov o telesnem in gibalnem razvoju otrok na svetu, saj vsebuje več 
kot sedem milijonov meritev. Raziskovalcem sistem omogoča spremljanje trendov telesnega 
in gibalnega razvoja šolajoče se populacije, učiteljem pa služi kot pomoč pri načrtovanju 
učnega procesa. Podatki so pogosto uporabljeni za mednarodne primerjave in analize 
globalnih trendov pa tudi analize učinkov različnih intervencij ter drugih aplikativnih 
raziskovanj. Skozi SLOfit so raziskovalci zaznali pospešeno povečanje deleža prekomerno 
prehranjenih otrok že od sredine devetdesetih let naprej. Zato je bil v Sloveniji od šolskega 
leta 2010/11 naprej uveden nacionalni projekt Zdrav življenjski slog. Usmerjen je v več 
gibalne dejavnosti v sklopu šolskega kurikuluma in hkrati so v šolskih jedilnikih začeli 
poudarjati zdravo prehrano, živila z majhno hranilno vrednostjo pa so nato izključili (Jurak 
et al., 2017). Pustivšek in sodelavci (2015) trdijo, da so za zmanjšanje telesne teže med 
športniki adolescenti zaslužni njihovi trenerji. Najpogostejša vzroka za zmanjšanje telesne 
teže med športniki sta bila izboljšanje tekmovalnega dosežka in dvig samopodobe. 
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1.2.6 Vloga medicinske sestre v preventivi debelosti 
Yücel in sodelavci (2011) so v svoji raziskavi dokazali, da je za otroka prvih šest mesecev 
starosti najbolj kritično obdobje za ocenjevanje razvoja poznejše debelosti v otroštvu. Zato 
imajo specialisti pediatri in medicinske sestre zelo pomembno vlogo pri preprečevanju. 
Veliko zdravja otrok lahko zdravstveni delavci dosežejo, če preprečijo prekomerno telesno 
težo v prvem letu starosti otroka, ko temeljito in pogosto spremljajo rast in razvoj otrok, saj 
imajo učinkovit in praktičen instrument za odkrivanje ogroženih otrok zaradi prekomerne 
telesne teže (Dera-de Bie et al., 2016). 
Durbin in sodelavci (2018) navajajo, da izvajalci zdravstvene nege otroka lahko pomagajo 
preprečiti debelost pri otrocih s primeri dobre prakse. Starši potrebujejo pomoč zdravstvenih 
delavcev pri oblikovanju zdravega vedenja in s tem preprečevanja debelosti pri otrocih. 
Pomembne so povezave med kakovostjo razmerja med starši in otroki; to v svoji raziskavi 
navajata Domoff in Niec (2018). Dera-de Bie in sodelavci (2016) poudarjajo, da ni 
pomembno le motiviranje staršev prekomerno hranjenih otrok, da dosežejo bolj zdrav 
življenjski slog, ampak so tudi sistematični dolgoročni cilji za krepitev moči in podpore 
staršem, da dejansko dosežejo bolj zdravo vedenje. Sprememba vedenja se ne doseže le z 
enim samim posvetovanjem, ampak z večkratno razpravo o tej temi. Za učinkovito 
preprečevanje sta bistvena jasna dodelitev nalog ter zadostno usposabljanje kompetenc in 
spretnosti medicinskih sester in zdravnikov za obravnavo otrok s prekomerno telesno težo 
in njihovih staršev.  
Zdravstvena vzgoja za preprečevanje prekomerno hranjenih otrok ni namenjena samo 
prenosu znanja zdravstvenih delavcev na otroke in njihove starše, pišejo Więk in sodelavci 
(2017). Pri zdravstveni vzgoji jim morajo pokazati predvsem zdrav in pravilen odnos do 
zdravja. Pri tem morajo upoštevati, da se navade med družinami zelo razlikujejo.  
Primarno zdravstveno varstvo se mora povezovati s šolami pri skrbi za zdravje. Baker 
Powell in sodelavci (2018 b) opredelijo, da so šolske medicinske sestre pomembne pri 
obravnavi otrok s prekomerno telesno težo in z debelostjo. Delo z učenci s prekomerno 
telesno težo je zahteven vidik vsakodnevnega dela medicinskih sester. Šolske medicinske 
sestre pri svojem delu sodelujejo s šolo, zato imajo potencial za reševanje zdravstvenih 
potreb in spodbujanje bolj zdravega načina življenja v šolah. Pri delu z otroki s prekomerno 
telesno težo je pomembno najti načine za prekinitev pridobivanja telesne teže otroka in 
30 
 
sodelovanje s starši pri tem. Zmanjševanje telesne teže otrok bo uspešnejše z majhnimi 
koraki skupaj z otrokom in njegovimi starši. Raziskave Thorstensson in sodelavcev (2017) 
kažejo, da motivacijski pogovori pomagajo šolskim medicinskim sestram pri usmerjanju 
otrok in njihovih staršev v spremembe življenjskega sloga. Vloga šolskih medicinskih sester 
je kompleksna in zahtevna, predvsem pa zahteva potrebo po čustveni podpori otrokom s 
prekomerno telesno težo. Gregorič (2015) opozarja na posebej občutljive vsebine, kot so: 
motnje hranjenja in/ali debelost, kjer pri obravnavi take osebe vključimo usposobljene 





Namen magistrskega dela je predstaviti prehranjenost in obravnavo debelosti šolskih otrok 
z raziskavami v Sloveniji in svetu. Z delom želimo predstaviti prehranjenost populacije 
šolskih otrok, rojenih leta 2003, in njihovo 9-letno spremljanje pri sistematskih pregledih v 
Dispanzerju za šolske otroke in mladino v Zdravstvenem domu Novo mesto (primarna raven 
zdravstvenega varstva). Prikazati želimo tudi 6-letne obravnave bolnišničnega zdravljenja 
debelosti 155 šolskih otrok v Centru za zdravljenje bolezni otrok Šentvid pri Stični 
(sekundarna raven zdravstvenega varstva) ter raziskave primerov 1-letnega zdravljenja v 
omenjenem zavodu (vzorec 52 zdravljenih otrok). 
Odgovoriti želimo na naslednja raziskovalna vprašanja: 
RV 1: Ali je uspešno zdravljenje debelosti pri otrocih in mladostnikih v Sloveniji 
primerljivo z zdravljenji v tujini? 
RV 2: Zakaj je pri zdravljenju debelosti otrok potrebna obravnava celotne družine? 
RV 3: Kakšna je vloga medicinske sestre pri zdravljenju debelih otrok in mladostnikov? 
Na podlagi podatkov želimo potrditi ali zavrniti naslednje hipoteze: 
H 1: Prekomerna prehranjenost šolarjev obeh spolov s starostjo narašča. 
H 2: Več prekomerno hranjenih šolarjev je moškega spola. 
H 3: Mestno bivalno okolje je v pozitivni korelaciji s prekomerno prehranjenostjo otrok. 
H 4: Indeks telesne mase je pri obravnavanih otrocih po 1. letu obravnave statistično 
značilno nižji kot ob sprejemu. 
Z magistrskim delom želimo pridobiti podatke o prehranjenosti šolskih otrok in prikazati 
zdravstvenovzgojno vlogo medicinske sestre pri preprečevanju prekomerne hranjenosti 
šolskih otrok.   
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3 METODE DELA 
Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela s pregledom obstoječe domače in tuje literature 
izvirnih ter preglednih znanstvenih člankov. Predstavljeni so: debelost pri otrocih, dejavniki 
vpliva za nastanek debelosti pri šolskih otrocih, patofiziologija debelosti, zdravljenje 
debelosti otrok z merili za vodenje obravnav na treh ravneh, vlogo prehrane v preventivi 
debelosti in z vlogo telesne dejavnosti. Poudarili smo tudi vlogo medicinske sestre pri 
obravnavi prekomerno hranjenih otrok in podali smernice za preprečevanje debelosti otrok.  
Uporabili smo  kvantitativni pristop; na podlagi tega so bile oblikovane hipoteze. V literaturi 
so hipoteze naletele tudi na kontradiktorne izjave raziskovalcev. Uporabljen je bil koncept 
triangulacije, s čimer je raziskovalni problem obravnavan na treh ravneh. Prva raven 
obravnave je pregled znanstvenih raziskav za obdobje zadnjih deset let. Z zbranimi podatki 
zadnjih devetih let prehranjenosti šolskih otrok v Dispanzerju za šolske otroke in mladino v 
Zdravstvenem domu Novo mesto v primarnem zdravstvenem varstvu je obravnavan problem 
na drugi ravni. Tretja raven obravnave je bila prek podatkov 6-letnega spremljanja 
bolnišničnega zdravljenja prekomerno hranjenih šolskih otrok v Centru za zdravljenje 
bolezni otrok Šentvid pri Stični in kvantitativne raziskave 52 primerov 1-letnega zdravljenja 
na sekundarnem nivoju zdravstvenega varstva.  
Carter in sodelavci (2014) navajajo, da se triangulacija nanaša na uporabo več metod ali 
virov raziskovanja. Zato avtorji Sligo in sodelavci (2018) trdijo, da raziskovanje mešanih 
metod zahteva povezovanje kvalitativnih in kvantitativnih pristopov. Tak pristop, poudarja 
Venkatesh (2013), lahko pomaga razviti bogat vpogled v različne zanimive pojave. Johnson 
(2019) ugotavlja, da se je število raziskovalcev mešanih metod pri zdravstvenih 
raziskovalcih v zadnjih letih povečalo. Triangulacija dodaja globino zbranim podatkom. To 
je eden izmed načinov za spodbujanje družbenih sprememb v izogib pristranskosti in 
izboljšanju pri doseganju nasičenosti podatkov (Fusch et. al., 2018). Avtor Lobe (2006) 
navaja, da triangulacija kot namen in načrt združenih metod raziskovalcu omogoča povečati 
veljavnost raziskave, saj se kvalitativni in kvantitativni podatki med seboj potrjujejo ali pa 
izključujejo. 
V teoretičnem delu so bile za obdobje zadnjih deset let (2009–2019) uporabljene naslednje 
podatkovne baze: Medline, PUB MED, CINAHL, Mescape, spletni brskalnik Google 
učenjak, DiKUL – Digitalna knjižnica Univerze v Ljubljani, COBISS.SI. Vire smo iskali v 
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angleškem jeziku z naslednjimi ključnimi besedami: children and adolescents, school child, 
obesity, overweight, body mass index, nutrition, physical activity, health education, self-
education, healthy diet, longitudinal study. V slovenskem jeziku smo za iskanje uporabili 
ključne besede: debelost pri otrocih/longitudinalne raziskave, hujšanje/longitudinalne 
raziskave, zdrava prehrana/mladostnik, telesna dejavnost/debelost, debelost/prehransko 
svetovanje/longitudinalne raziskave, vloga medicinske sestre/hujšanje. 
3.1  Raziskava v dispanzerju 
Strategija, ki je bila uporabljena, je longitudinalna raziskava 9-letne analize sekundarnih 
virov podatkov iz Uradne statistike – Šolska in otroška preventiva v Zdravstvenem domu 
Novo mesto v Dispanzerju za šolske otroke in mladino.  
3.1.1  Opis vzorca populacije 
V raziskavi, ki je potekala v okviru rednih sistematskih pregledov šolarjev v Dispanzerju za 
šolske otroke in mladino v Zdravstvenem domu Novo mesto, je sodelovala populacija otrok, 
rojenih leta 2003 in pregledanih v omenjenem dispanzerju. Populacijo so predstavljali 
bodoči šolarji naslednjih 15 osnovnih šol (OŠ) in 6 podružničnih OŠ na Dolenjskem. To 
predstavlja populacijo 510 obveznikov, od katerih je bilo 267 (52,4 %) dečkov (tabela 1) in 
243 (47,6 %) deklic (tabela 2), za vse OŠ v posameznem šolskem letu.  





VPISNIKI 1. r. 3. r. 6. r. 8. r. 
dobra – eutrofija 232 240 235 181 186 
srednja – distrofija 6 5 3 35 16 
slaba – obesitas 16 22 28 45 45 
skupaj 254 267 266 261 247 
DELEŽI 5–6 let 6–7 let 8–9 let 11–12 let 13–14 let 
dobra – eutrofija 91% 90% 88% 69% 75% 
srednja – distrofija 2% 2% 1% 13% 6% 
slaba – obesitas 6% 8% 11% 17% 18% 
skupaj 100% 100% 100% 100% 100% 
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VPISNIKI 1. r. 3. r. 6. r. 8. r. 
dobra – eutrofija 209 215 216 175 181 
srednja – distrofija 3 6 4 34 16 
slaba – obesitas 22 22 22 33 39 
skupaj 234 243 242 242 236 
DELEŽI 5–6 let 6–7 let 8–9 let 11–12 let 13–14 let 
dobra – eutrofija 89% 88% 89% 72% 77% 
srednja – distrofija 1% 2% 2% 14% 7% 
slaba – obesitas 9% 9% 9% 14% 17% 
skupaj 100% 100% 100% 100% 1005 
 
 
Osebne podatke in število obveznikov za navedene osnovne šole prejmejo na podlagi prošnje 
za sezname učencev v šolskem letu na začetku šolskega leta. Zbiranje podatkov temelji na 
naslednji zakonodaji: Zakon o zbirkah podatkov s področja zdravstvenega varstva (ZZPPZ), 
objavljen v Uradnem listu Republike Slovenije, št. 65/2000 in 47/2015 (NIJZ 2.2 in NIJZ 
2.3); Pravilnik za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na primarni ravni, objavljen 
v Uradnem listu Republike Slovenije, št. 19/1998, s spremembami in z dopolnitvami; 
Odredba o določitvi enotnih metodoloških načel, enotnih standardov in standardnih 
postopkov za zagotovitev enotnosti sistema vodenja zbirk podatkov s področja 
zdravstvenega varstva, objavljena v Uradnem listu Republike Slovenije, št. 4/2012 (NIJZ, 
2019). 
 
V magistrskem delu so predstavljeni podatki obveznih sistematskih pregledov otrok, rojenih 
leta 2003, ki so se izvajali v Dispanzerju za šolske otroke in mladino v Zdravstvenem domu 
Novo mesto: 
 pregledi v šolskem letu 2009/10 – vstopniki v OŠ; 
 pregledi v šolskem letu 2010/11 – učenci 1. razreda OŠ; 
 pregledi v šolskem letu 2012/13 – učenci 3. razreda OŠ; 
 pregledi v šolskem letu 2015/16 – učenci 6. razreda OŠ ter 
 pregledi v šolskem letu 2017/18 – učenci 8. razreda OŠ. 
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3.1.2 Postopki zbiranja podatkov 
Podatki o stanju prehranjenosti šolarja se v Dispanzerju za šolske otroke in mladino v 
Zdravstvenem domu zbirajo ročno kot zapis v Zdravstveni karton učenca – Obrazec 8,84 – 
in v računalniški program IZOS-21. Po opravljenem sistematskem pregledu pri zdravniku 
specialistu pediatru ali specialistu šolske medicine medicinske sestre vnesejo podatke za 
posameznega učenca v računalnik. Ob koncu šolskega leta se zbrani podatki Uradne 
statistike – Šolska in otroška preventiva, SO3d; Sistematični pregledi v OŠ – Vsi razredi OŠ 
skupni (slika 5) na podlagi Zakona o zbirki podatkov s področja zdravstvenega varstva 
(ZZPPZ, Ur. l. RS, št. 65/00) posredujejo na NIJZ OE Novo mesto. V magistrskem delu so 
se predstavili uradni podatki prehranjenosti šolskih otrok za obdobje beleženja 9 let. 
 
Slika 5: SO3d; Sistematični pregledi v OŠ – vsi razredi za šolsko leto 2017/18. 
3.1.3 Obdelava zbranih podatkov 
Pridobljeni podatki so bili zbrani iz Uradne statistike Dispanzerja za šolske otroke in mladino 
od šolskega leta 2009/10 do šolskega leta 2017/18. Pridobljeni podatki so analizirani s 
programom IBM SPSS 21.0 (SPSS Inc., Chicago, ZDA). Rezultati so oblikovani grafično z 
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računalniškim programom MS Excel 2010 (Microsoft Corporation, Redmond, ZDA) in v 
obliki pisnih predstavitev.  
V prvem delu statistične obdelave smo vsem številskim spremenljivkam izračunali 
povprečja in standardne odklone, opisnim spremenljivkam pa frekvenčno porazdelitev. 
Uporabljen je bil Pearsonov hi-kvadrat test za preverjanje povezanosti prehranjenosti obeh 
spolov s starostjo. Vse statistične obdelave so izvedene pri stopnji tveganja 5 %. 
3.2 Raziskava v bolnišnici 
Uporabili smo kvantitativni pristop. Analizirali smo  6-letne zbrane podatke CZBO Šentvid 
pri Stični, od leta 2012 do leta 2017 in 1-letno spremljanje zdravljenih otrok, ki so bili 
sprejeti v letu 2017. Na podlagi zbranih podatkih iz CZBO so bile oblikovane hipoteze.  
3.2.1  Opis vzorca populacije 
Raziskava, ki je potekala v CZBO Šentvid pri Stični, je zajemala vse obravnavane otroke od 
leta 2012 do leta 2017. Vzorec predstavlja 155 zdravljenih otrok, od katerih je bilo 77 deklic 
(50,3 %) in 78 dečkih (49,7 %), ter 52 otrok, sprejetih v letu 2017, ki so bili udeleženci 1. 
letnega programa zdravljenja (tabela 3). 
Tabela 3: Obravnavani otroci v Centru za zdravljenje otrok Šentvid pri Stični. 
 DEČKI DEKLICE SKUPAJ 
starost < 10 let 10 – 14 > 14 < 10 let 10 – 14 > 14  
vsi vključeni 16 55 8 15 47 15 155 
še v programu 
po 1 letu 
4 21 1 5 18 2 52 
delež še 
vključenih 
25,00% 38,18% 12,50% 33,33% 38,30% 13,33% 33,55% 
delež odpadlih 75,00% 61,82% 87,50% 66,67% 61,70% 86,67% 66,45% 
 
3.2.2 Postopki zbiranja podatkov 
Smernice obravnav otrok s prekomerno telesno težo so potekale v CZBO od prejetja 
napotnice izbranega zdravnika naprej. Določil se je datum sprejema otroka v bolnišnico. 
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Sprejem otroka na zdravljenje je zajemal: administrativni sprejem, meritve: teža, višina, 
kožna guba (deklice: triceps, skapula, boki, stegna; dečki: triceps, lopatica, prsni koš, trebuh, 
stegno), obsegi (pas, boki in razmerje), določitev percentilne vrednosti, določitev želene in 
idealne teže, izračun ITM, RTM, dopolnilo se je anamnezo, pregledalo otroka in evidentiralo 
status, sestrska anamneza, test hoje in potekala je podrobna seznanitev s programom. Vsi 
podatki so se ročno zapisali v otrokov zdravstveni karton in v računalniški sistem BIRPIS 
21. Beleženje podatkov o otroku je potekalo 14 dni zdravljenja z različnimi aktivnostmi 
posameznih strokovnih služb. Po koncu zdravljenja in z dobljenimi navodili ter s priporočili 
je sledil obnovitveni del po 8–10 tednih. Nato so sledili kontrolni posveti pri diplomirani 
medicinski sestri na vsake štiri tedne. Po dveh letih je sledila zadnja kontrola pri zdravniku 
z zaključeno obravnavo in vsemi zbranimi podatki (CZBO, 2019b). 
3.2.3 Obdelava zbranih podatkov 
Pridobljeni podatki so bili zbrani iz CZBO- ja Šentvid pri Stični v obdobju od leta 2012 do 
leta 2017 ter enoletnega spremljanja zdravljenih otrok, sprejetih v letu 2017. Pridobljeni 
podatki so analizirani s programom IBM SPSS 21.0 (SPSS Inc., Chicago, ZDA) in 
programom MedCalc (Belgija). Rezultati so oblikovani grafično z računalniškim 
programom MS Excel 2010 (Microsoft Corporation, Redmond, ZDA) in v obliki pisnih 
predstavitev.  
Pri statistični obdelavi smo vsem številskim spremenljivkam izračunali frekvence in deleže. 
Uporabljen je bil Pearsonov hi-kvadrat test za preverjanje povezanosti prehranjenosti z 
bivalnim okoljem. Uporabljeni so bili t-test za pare ter Kolmogorov-Smirnov in Shiparo-
Wilkov test za preverjanje normalne porazdelitve. Vse statistične obdelave so izvedene pri 
stopnji tveganja 5 %. 
3.3 Potrebna dovoljenja 
Raziskava ni vključevala otrok osebno; obravnavali smo podatke, ki so javno dostopni, zato 




Pridobili smo dovoljenje za statistično obdelavo podatkov v Zdravstvenem domu Novo 
mesto in odobritev direktorice zavoda, pomočnika direktorja za zdravstveno nego in vodje 
Dispanzerja za šolske otroke in mladino (priloga 1). V CZBO Šentvid pri Stični smo dobili 







Rezultate raziskave prikazujemo v dveh poglavjih. V prvem predstavljamo raziskavo  s 
pridobljenimi podatki iz Dispanzerja za šolske otroke in mladino v Zdravstvenem domu 
Novo mesto, v drugem pa rezultate raziskave iz CZBO Šentvid pri Stični.  
4.1 Rezultati raziskave v dispanzerju 
V analizo so vključeni podatki otrok, rojenih leta 2003, in sistematsko pregledani v 
Dispanzerju za šolske otroke in mladino Zdravstvenega doma Novo mesto. Populacija 510 
učencev je bila iz 15 OŠ in 6 podružničnih OŠ. Prehranjenost šolarjev je bila merjena s tremi 
kategorijami: dobra – eutrofija, srednja – distrofija, slaba – obesitas. Starost šolarjev je bila 
predstavljena v petih starostnih kategorijah, in sicer: vpisniki 5–6 let, učenci 1. razreda 6–7 
let, učenci 3. razreda 8–9 let, učenci 6. razreda 11–12 let, učenci 8. razreda 13–14 let. 
H 1: Prekomerna hranjenost šolarjev obeh spolov s starostjo narašča. 
Pri raziskovanju pridobljenih podatkov nas je zanimala stopnja prehranjenosti glede na spol. 
Literatura navaja, da se z leti odraščanja šolarjev prekomerna prehranjenost povečuje. Na  
sliki 6 je prikazana prehranjenost šolskih otrok glede na spol in starost. S slike 6 je razvidno, 
da je slaba prehranjenost pri dečkih v vseh starostnih obdobjih: pri dečkih iz 6 % slabe 
prehranjenosti v starosti 5–6 let na 8 % slabe prehranjenosti v starosti 6– 7 let, v starosti 13–
14 let pa ta delež zraste na 18 %. Pri deklicah 9 % slabe prehranjenosti pada od starosti 5–6 
let vse do starosti 8–9 let, v starosti 11–12 let se delež prvič zviša na 14 %, v starosti 13–14 
pa na 17 %. Sicer je pri obeh spolih opaziti najvišji delež dobre prehranjenosti, in sicer pri 





Slika 6: Prehranjenost šolarjev glede na spol in starost. 
 
V nadaljevanju smo s hi-kvadrat testom preverili za oba spola, ali je prehranjenost povezana 
s starostjo (tabela 4). Rezultat hi-kvadrat testa kaže statistično značilno povezanost 
prehranjenosti s starostjo pri dečkih (χ2 = 91,067, p = 0,000) in deklicah (χ2 = 70,252, p = 
0,000); gledano za oba spola skupaj (ne glede na spol) pa obstajajo med starostnimi 
kategorijami statistično značilne razlike v prehranjenosti (χ2 = 161,897, p = 0,000). 
Na osnovi predstavljenih rezultatov je v prehranjenosti obeh spolov šolarjev opaziti, da slaba 
prehranjenost s starostjo narašča (pri dečkih se povečuje ves čas, pri deklicah pa narašča v 
višjih starostnih obdobjih).  
Na osnovi predstavljenega rezultata lahko H 1 potrdimo. 
Tabela 4: Povezanost prehranjenosti s starostjo za oba spola. 
SPOL χ2 p 
dečki 91,067 0,000 
deklice 70,252 0,000 
skupaj 161,897 0,000 
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H 2: Več prekomerno hranjenih šolarjev je moškega spola. 
Že na sliki 6 je vidno povečevanje slabe prehranjenosti šolarjev pri obeh spolih, pri dečkih 
v vseh starostnih obdobjih, pri deklicah le v višjih starostnih obdobjih.  
V nadaljevanju smo analizirali razliko v slabi prehranjenosti po spolu (brez vključene 
spremenljivke starost). S slike 7 je razviden nekoliko višji delež slabo prehranjenih dečkov 
(61 %) in deklic (58 %).  
 
Slika 7: Delež slabo prehranjenih šolarjev glede na spol. 
 
Podatki so bili pridobljeni iz tabele 5. 
Tabela 5: Frekvence in deleži prehranjenosti otrok glede na spol. 
FREKVENCE DEČKI DEKLICE SKUPAJ 
dobra – eutrofija 1.074 996 2.070 
srednja – distrofija 65 63 128 
slaba – obesitas 156 138 294 
skupaj 1.295 1.197 2.492 
DELEŽI DEČKI DEKLICE SKUPAJ 
dobra – eutrofija 83% 83% 83% 
srednja – distrofija 5% 5% 5% 
slaba – obesitas 12% 12% 12% 














S pomočjo hi-kvadrat testa (tabela 6) smo izračunali razliko med slabo prehranjenimi dečki 
in slabo prehranjenimi deklicami, brez vključene spremenljivke starost. hi-kvadrat test ne 
pokaže statistično značilne razlike med deležema slabo prehranjenih dečkov in deklic (χ2= 
0,237, p = 0,627), zato H 2 zavrnemo. 
Tabela 6: Povezanost prekomerne prehranjenosti za oba spola. 
SPOL  χ2 df p 
SPOL*prehranjenost 0,219 2 0,896 
razlika med deležema slabo 
prehranjenih dečkih in slabo 
prehranjenih deklic 
0,237 1 0,627 
Legenda: χ2= hi- kvadrat,     df= število vrednosti,     p= statistična 
značilnost 
4.2 Rezultati raziskave v bolnišnici 
V analizo so vključeni podatki obravnavanih 155 otrok: 78 dečkov (50,3 %) in 77 deklic 
(49,7 %) v CZBO (tabela 7). Podatki so bili zbrani v obdobju šestih let, in sicer od leta 2012 
do leta 2017 vseh zdravljenih otrok, ter 52 otrok v enoletni obravnavi, ki so bili sprejeti na 
zdravljenje v letu 2017. Otroci so bili obravnavani v treh starostnih skupinah, in sicer prva 
skupina do 10 let, druga skupina od 10 do 14 let ter tretja skupina nad 14 let (tabela 8). 
Deljeni so bili tudi glede na bivalno okolje, mesto ali vas (tabela 9). Bivalno okolje smo 
merili z dihotomno spremenljivko: 1 = mesto, 0 = vas. Prekomerno prehranjenost smo merili 
kot ITM ob sprejemu in ITM po 1. letu obravnave s tremi kategorijami prehranjenosti: dobra 
– eutrofija, srednja – distrofija, slaba – obesitas. 
 
Tabela 7: Vzorec otrok iz Centra za zdravljenje otrok glede na spol. 
 FREKVENCA DELEŽ SKUPNI DELEŽ 
SPOL 
deklice 77 49,7% 49,7% 
dečki 78 50,3% 50,3% 




Tabela 8: Vzorec otrok iz Centra za zdravljenje otrok glede na starost. 






do 10 let 30 19,4% 19,4% 19,4% 
10-14 let 102 65,8% 65,8% 85,2% 
nad 14 let 23 14,8% 14,8% 100,0% 
SKUPNO 155 100,0% 100,0%   
 
Tabela 9: Vzorec otrok iz Centra za zdravljenje otrok glede na bivalno okolje. 






vas 54 34,8% 34,8% 34,8% 
mesto 101 65,2% 65,2% 100,0% 
SKUPNO 155 100,0% 100,0%   
 
 
H3: Mestno bivalno okolje je v pozitivni korelaciji s prekomerno prehranjenostjo otrok. 
Iz tabele 9 smo izračunali delež šolarjev glede na bivalno okolje (slika 8). Večji delež otrok 
prihaja iz mesta (65 %), iz vasi le 35 % (slika 9). Iz pregleda prehranjenosti otrok glede na 
okolje je takoj opaziti, da so vsi otroci v vzorcu srednje ali slabo prehranjeni (nihče izmed 
šolarjev ni dobro prehranjen). Ob sprejemu je večina otrok slabo hranjena, ne glede na to, 
ali prihajajo iz vasi (94 % slabo prehranjenih) ali iz mesta (92 % slabo prehranjenih).  
 
 
Slika 8: Delež bivalnega okolja obravnavanih otrok. 
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Iz tabele 10 smo zračunali povezanost prehranjenosti otrok oziroma ITM z bivalnim okoljem 
ob sprejemu (tabela 11), iz podatkov v tabeli 12 smo to povezanost izračunali še po 1. letu 
obravnave (tabela 13). Po 1. letu obravnave je opažen nižji delež slabo prehranjenih otrok iz 
vasi – 71 % (po 1. letu znižanje za 23 %), iz mesta 66 % (po 1. letu znižanje za 26 %). 
Tabela 10: Povezanost prehranjenosti ob sprejemu in vpliv bivalnega okolja. 




 vas mesto  vas mesto  
srednja 3 8 11 5,6% 7,9% 7,1% 
slaba 51 93 144 94,4% 92,1% 92,9% 
SKUPNO 54 101 155 100,0% 100,0% 100,0% 
 
Tabela 11: Izračun prehranjenosti ob sprejemu in vpliv bivalnega okolja. 









0,299 1 0,585   
Razmerje 
verjetnosti 
0,310 1 0,578   
Fisherjev test    0,748 0,425 
N  155     
Legenda: χ2= hi- kvadrat; df= število vrednosti; N=vzorec.    
 
Tabela 12: Povezanost prehranjenosti po 1. letu obravnave in vpliv bivalnega okolja. 




 vas mesto   vas mesto   
srednja 5 12 17 29,4% 34,3% 32,7% 
slaba 12 23 35 70,6% 65,7% 67,3% 








Tabela 13: Izračun prehranjenosti po 1 letu obravnave in vpliv bivalnega okolja. 









0,124 1 0,725     
Razmerje 
verjetnosti 
0,125 1 0,724     
Fisherjev test       1,000 0,491 
N  52         
Legenda: Χ2= hi- kvadrat; df= število vrednosti 
 
V tabeli 14 smo prikazali povezanost deleža prehranjenosti ITM z bivalnim okoljem ob 
sprejemu in po 1. letu obravnave. 
Tabela 14: Povezanost deleža ITM ob sprejemu ali po 1. letu obravnave z vplivom 
bivalnega okolja. 





ITM ob sprejemu 
srednja 6% 8% 
slaba 94% 92% 
ITM po 1 letu 
srednja 29% 34% 
slaba 71% 66% 
 
 
Sliki 9 prikazuje prehranjenost otrok oziroma ITM glede na bivalno okolje. Podatki so 
pokazali, da je ob sprejemu slaba prehranjenost otrok iz vasi 94-odstotna, pri otrocih iz mesta 
pa 92-odstotna. Po 1-letu obravnave pa je bil opažen nižji delež slabo prehranjenih otrok iz 





Slika 9: Delež prehranjenosti ITM ob sprejemu in po 1. letu obravnave glede na vpliv 
bivalnega okolja. 
S testom hi-kvadrat smo izračunali statistično značilno povezanost prehranjenosti z bivalnim 
okoljem ob sprejemu in po 1-letni obravnavi (tabela 14). Rezultat hi-kvadrat testa ni pokazal 
statistično značilne povezanosti prehranjenosti z bivalnim okoljem niti ob sprejemu (χ2 = 
0,310, p = 0,578) niti po 1. letu (χ2 = 0,124, p = 0,725) (tabela 15). 
 
Tabela 15: Povezanost ITM zdravljenih otrok z bivalnim okoljem. 
 ITM χ2 p 
ITM ob sprejemu 0,310 0,578 
ITM po enem letu 0,124 0,725 
Legenda: χ2= hi- kvadrat,  p = statistična značilnost 
 
V nadaljevanju smo prehranjenost in bivalno okolje analizirali še podrobneje; vključili smo 
še tretjo spremenljivko – spol. V tabeli 16 so podatki povezanosti otrok ITM ob sprejemu z 
vplivom bivalnega okolja in spolom, izračun pa je v tabeli 17. V tabeli 18 so podatki za  
povezanost prehranjenosti otrok po 1. letu obravnave z vplivom bivalnega okolja in spolom 















število 1 3 4 
delež okolja 3,4% 6,3% 5,2% 
slaba 
število 28 45 73 
delež okolja 96,6% 93,8% 94,8% 
Skupno   
število 29 48 77 





število 2 5 7 
delež okolja 8,0% 9,4% 9,0% 
slaba 
število 23 48 71 
delež okolja 92,0% 90,6% 91,0% 
Skupno   
število 25 53 78 





število 3 8 11 
delež okolja 5,6% 7,9% 7,1% 
slaba 
število 51 93 144 
delež okolja 94,4% 92,1% 92,9% 
SKUPNO   
število 54 101 155 
delež okolja 100,0% 100,0% 100,0% 
 
Tabela 17: Izračun prehranjenosti otrok ob sprejemu z vplivom bivalnega okolja in 
spolom. 










Pearsonov hi-kvadrat 0,288 1 0,591     
Razmerje verjetnosti 0,305 1 0,581     
Fisherjev test       1,000 0,514 
N  77         
dečki 
Pearsonov hi-kvadrat  0,043 1 0,836     
Razmerje verjetnosti 0,044 1 0,835     
Fisherjev test       1,000 0,601 
N 78         
Skupno 
Pearsonov hi-kvadrat 0,299 1 0,585     
Razmerje verjetnosti 0,310 1 0,578     
Fisherjev test       0,748 0,425 
N 155         




Tabela 18: Povezanost prehranjenosti otrok po 1. letu obravnave z vplivom bivalnega 
okolja in spolom. 
SPOL ITM  PREHRANJENOST   OKOLJE SKUPNO 
        vas mesto   
deklice 
ITM ob sprejemu 
srednja 
število 3 5 8 
delež 
okolja 
30,0% 31,3% 30,8% 
slaba 
število 7 11 18 
delež 
okolja 




število 10 16 26 
delež 
okolja 
100,0% 100,0% 100,0% 
dečki 
ITM po 1 letu 
srednja 
število 2 7 9 
delež 
okolja 
28,6% 36,8% 34,6% 
slaba 
število 5 12 17 
delež 
okolja 
71,4% 63,2% 65,4% 
Skupno  
število 7 19 26 
delež 
okolja 
100,0% 100,0% 100,0% 
Skupno 
ITM po 1 letu 
srednja 
število 5 12 17 
delež 
okolja 
29,4% 34,3% 32,7% 
slaba 
število 12 23 35 
delež 
okolja 
70,6% 65,7% 67,3% 
Skupno   
število 17 35 52 
delež 
okolja 











Tabela 19: Izračun prehranjenosti otrok po 1. letu obravnave z vplivom bivalnega okolja 
in spolom. 








Pearsonov hi-kvadrat 0,005 1 0,946     
Razmerje verjetnosti 0,005 1 0,946     
Fisherjev test       1,000 0,648 
N 26         
dečki 
Pearsonov hi-kvadrat 0,155 1 0,694     
Razmerje verjetnosti 0,158 1 0,691     
Fisherjev test       1,000 0,538 
N  26         
Skupno 
Pearsonov hi-kvadrat 0,124 1 0,725     
Razmerje verjetnosti 0,125 1 0,724     
Fisherjev test       1,000 0,491 
N 52       
Legenda: χ2= hi- kvadrat; df= število vrednosti; N=vzorec 
 
V tabeli 20 in na sliki 10 so predstavljeni deleži deklic po ITM ob sprejemu in po 1. letu 
obravnave glede na bivalno okolje.  
Tabela 20: Delež prehranjenosti ITM deklic ob sprejemu in po 1. letu obravnave glede na 
vpliv bivalnega okolja. 
DEKLICE 





ITM ob sprejemu 
srednja 3% 6% 
slaba 97% 94% 
ITM po 1 letu 
srednja 30% 31% 





Slika 10: Prikaz ITM deklic ob sprejemu in po 1. letu obravnave glede na vpliv bivalnega 
okolja. 
V tabeli 21 in na sliki 11 so predstavljeni deleži dečkov po prehranjenosti ITM ob sprejemu 
in po 1. letu obravnave glede na bivalno okolje. 
Tabela 21: Delež prehranjenosti ITM dečkov ob sprejemu in po 1. letu obravnave glede na 
vpliv bivalnega okolja. 
DEČKI 





ITM ob sprejemu 
srednja 8% 9% 
slaba 92% 91% 
ITM po 1 letu 
srednja 29% 37% 






Slika 11: Prikaz ITM dečkov ob sprejemu in po 1. letu obravnave glede na bivalno okolje. 
S slik 10, 11 je bil razviden zelo podoben vzorec prehranjenosti pri obeh spolih; večina otrok 
– več kot 90 % obeh spolov – je slabo prehranjena ob sprejemu v CZBO; delež je nekoliko 
višji pri deklicah. Po enoletni obravnavi je delež slabo prehranjenih otrok ne glede na bivalno 
okolje nižji. 
Povezanost prikaza prehranjenosti šolarjev z bivalnim okoljem in s spolom smo izračunali s 
hi-kvadrat testom (tabela 22). Rezultati niso pokazali statistično značilne povezanosti 
prehranjenosti otrok (p > 0,05) z bivalnim okoljem in s spolom niti ob sprejemu niti po 1. 
letu obravnave. H 3 zavrnemo. 
 
Tabela 22: Povezanost prikaza ITM ob sprejemu in po 1. letu obravnave z bivalnim 
okoljem in spolom. 
SPOL  ITM  χ2 p 
deklice 
ITM ob sprejemu 0,305 0,581 
ITM po enem letu 0,044 0,835 
dečki 
ITM ob sprejemu 0,005 0,946 
ITM po enem letu 0,158 0,691 





H 4: Indeks telesne mase pri obravnavanih otrocih je po 1. letu obravnave statistično 
značilno nižji kot ob sprejemu. 
Prekomerno hranjenost otrok smo merili z ITM ob sprejemu in ITM po 1. letu obravnave pri 
52 otrocih. Razliko med vrednostma ITM v obeh obdobjih smo preverili s t-testom za pare. 
V tabeli 23 so prikazani podatki preverjanja razlik med ITM ob sprejemu in ITM po 1. letu,  
v tabeli 24 je izračun. 
Tabela 23: Preverjanje razlik med ITM ob sprejemu in ITM po 1. letu obravnave. 





ITM ob sprejemu 28,9% 52 3,99677 0,55425 
ITM po 1 letu 25,7% 52 4,04828 0,56139 
Legenda: N=vzorec 
 














sprejemu - ITM 
po 1 letu 
3,17962 2,45923 0,34103 2,49496 3,86427 9,323 51 0,000 
Legenda: t=t test; df=število vrednosti 
 
Izračun je pokazal statistično značilno razliko oziroma statistično značilno znižanje po 1. 
letu obravnave. Na sliki 13 je prikazano povprečje ITM ob sprejemu in po 1. letni obravnave. 
S slike 12 je razvidno, da je ITM po 1. letu obravnave v povprečju nižji (M = 25,7) kot ob 
sprejemu (M = 28,9). Rezultat t-testa je pokazal statistično značilno razliko med ITM-
vrednostima (t = 9,323, p = 0,000). ITM po 1. letu je torej statistično značilno nižji kot ob 
sprejemu (kljub temu pa vrednost ITM ob sprejemu in vrednost ITM po 1. letu spadata v 




Slika 12: Povprečje ITM ob sprejemu in ITM po 1. letu obravnave. 
V nadaljevanju smo razliko med vrednostma ITM ob sprejemu in po 1. letu obravnave 
preverili še glede na spol otrok. Podatke smo predstavili v tabeli 25 in tabeli 26.  
Tabela 25: Preverjanje razlik med ITM ob sprejemu in ITM po 1. letu obravnave po spolu. 




29,5% 26 4,25554 0,83458 




28,2% 26 3,69351 0,72436 
ITM po 1 letu 25,3% 26 3,63780 0,71343 
 
Tabela 26: Izračun povprečja ITM ob sprejemu in ITM po 1. letu obravnave glede na spol. 
 ITM DELEŽ DEKLIC DELEŽ DEČKOV 
ITM ob sprejemu 29,5% 28,2% 
ITM po 1 letu 26,1% 25,3% 
 
Podatki so prikazani grafično na sliki 13. S slike 13 je razvidno zelo podobno pri obeh spolih, 





Slika 13: ITM ob sprejemu in po 1. letu obravnave glede na spol. 
 
Izračunali smo t-test za statistično razliko med ITM vrednostma in spolom (tabela 27). 
Rezultati t-testa kažejo statistično značilno razliko med ITM-vrednostima po spolu (p = 
0,000): pri deklicah je ITM po 1. letu statistično značilno nižji kot ob sprejemu (t = 6,994, p 
= 0,000); pri dečkih je ITM po 1. letu statistično značilno nižji kot ob sprejemu (t = 6,120, p 
= 0,000). Kljub temu pa vrednost ITM ob sprejemu in vrednost ITM po 1. letu obravnave 
pri obeh spolih spadata v kategorijo slabe prehranjenosti. 
















ITM po 1 letu 




ITM po 1 letu 
2,93538 2,44585 0,47967 1,94748 3,92328 6,120 25 0,000 
Legenda: t=t test; df=število vrednosti 
 
V nadaljevanju smo razliko med vrednostma ITM ob sprejemu in ITM po 1. letu obravnave 
preverili še glede na spol in starost otrok. Rezultati so samo informativni, kajti velikost 
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vzorca je pri posamezni celici manjša od 10 otrok. V tabeli 28 so podatki glede preverjanja 
razlik med ITM ob sprejemu in ITM po 1. letu obravnave po starosti in spolu ter v tabeli 29 
deleži. 
Tabela 28: Preverjanje razlik med ITM ob sprejemu in ITM po 1. letu obravnave po spolu 
in starosti. 








26,8133 6 1,97471 0,80617 




24,5500 4 1,29228 0,64614 





30,3056 18 4,69674 1,10703 




28,7548 21 3,61326 0,78848 
ITM po 1 letu 25,5795 21 3,85981 0,84228 




30,3650 2 1,32229 0,93500 




32,1000 1  / /  
ITM po 1 letu 27,4100 1  /  / 
Legenda: N=vzorec 
 
Tabela 29: Izračun povprečja ITM ob sprejemu in ITM po 1. letu obravnave glede na spol 
in starost. 
 ITM STAROST  DELEŽ DEKLIC DELEŽ DEČKOV 
ITM ob sprejemu 
do 10 let 26,8% 24,6% 
10-14 let 30,3% 28,8% 
nad 14 let 30,4% 32,1% 
ITM po 1 letu 
do 10 let 24,1% 23,3% 
10-14 let 26,7% 25,6% 
nad 14 let 26,2% 27,4% 
 
Na sliki 14 so grafično predstavljeni podatki iz tabele 29. S slike 14 je razviden višji ITM 
ob sprejemu in po 1. letu obravnave pri deklicah v starosti do 10 let in 10–14 let. Trend pa 
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je nasproten pri starosti nad 14 let, ko je ITM višji pri dečkih (ob sprejemu in po 1. letu 
obravnave). 
 
Slika 14: ITM ob sprejemu in po 1. letu obravnave glede na spol in starost. 
V tabeli 30 je izračunan t-test glede na razlike ITM ob sprejemu in po 1. letu obravnave 
glede na spol in starost. Rezultat t-testa je pokazal statistično značilne razlike med ITM-
vrednosti pri deklicah v starosti do 10 let (t = 2,832, p = 0,037), pri deklicah v starosti 10–
14 let (t = 5,689, p = 0,000) in tudi pri dečkih v starosti 10–14 let (t = 5,852, p = 0,000). Za 
vse te primere je veljalo, da je ITM po 1. letu obravnave statistično značilno nižji kot ob 
sprejemu. H 4 potrdimo. 
Tabela 30: Izračun t-testa za pare glede ITM ob sprejemu in po 1. letu glede na spol in   
starost. 
STAROST   SPOL ITM  t p 
do 10 let 
deklice ITM ob sprejemu - ITM po 1 letu 2,823 0,037 
dečki ITM ob sprejemu - ITM po 1 letu 1,349 ,270 
10-14 let 
deklice ITM ob sprejemu - ITM po 1 letu 5,689 0,000 
dečki ITM ob sprejemu - ITM po 1 letu 5,852 0,000 
nad 14 let 
deklice ITM ob sprejemu - ITM po 1 letu 3,730 0,167 
dečki ITM ob sprejemu - ITM po 1 letu / / 





Swetaa in Jain (2018) navajata, da je debelost množični pojav in problem večine razvitega 
prebivalstva vseh starostnih skupin. Debelost pri otrocih se je v zadnjem času močno 
povečala po vsem svetu. Poznani so številni negativni učinki debelosti: sladkorna bolezen, 
višja stopnja umrljivosti, večji stroški zdravstva in vsesplošni problem vseh ljudi (Al Shehhi 
et al., 2017). Prekomerna telesna teža je povezana tudi z večjo umrljivostjo (Avberšek-
Lužnik, 2011).  
V Nacionalnem programu o prehrani in telesni dejavnosti za zdravje je zapisano, da imajo 
lokalne skupnosti ključno vlogo pri omogočanju in spodbujanju zdravega življenjskega 
sloga in telesne dejavnosti za krepitev zdravja prek ustreznega načrtovanja in gradnje 
infrastrukture – igralnih površin, parkov, kolesarskih in pešpoti, telovadnih in vadbenih ter 
športnih prostorov pa tudi prek omogočanja in financiranja/sofinanciranja programov 
spodbujanja zdravega življenjskega sloga, vključno s programi telesne dejavnosti za krepitev 
zdravja, vadbenih programov in športnorekreativnih programov (Lesnik, 2016). Matejek in 
sodelavci (2014) poudarjajo, da je otrokom s prekomerno telesno težo in z debelostjo zelo 
pomembno že v predšolskem in zgodnjem šolskem obdobju zagotoviti možnosti 
vključevanja v kakovostno izvedene šolske in zunajšolske gibalne dejavnosti, ki so 
prilagojene njihovim sposobnostim, saj so izjemnega pomena za otrokovo zdravje ter 
skladen telesni in psihični razvoj.  
Analize avtorjev Sagar in Gupta (2018) so pokazale, da je samozavest pri prekomerno 
hranjenih dekletih bolj ogrožena kot pri prekomerno hranjenih fantih. Motnje hranjenja 
(težave s hrano, odvisnost od hrane, zasvojenost s hrano – različni avtorji uporabljajo 
različne izraze) se pojavljajo predvsem pri ženskah, najpogosteje v adolescenci 
(najpogosteje med 14. in 18. letom), razmerje med moškimi in ženskami pa je v različnih 
raziskavah različno (od 1: 9 do 1: 20) (Pandel Mikuš, 2003). Bray in sodelavci (2018) 
opozarjajo, da morajo zdravstvene in izobraževalne politike ustrezno upoštevati dolgoročne 
vplive nezadovoljstva telesa v otroštvu in adolescenci. 
Podatki iz zbirke SLOfit, telesni fitnes in somatski razvoj otrok so neposredno dostopni le 
učiteljem, ki lahko te podatke delijo z otroki in njihovimi starši. Vse večje pa je tudi 
povpraševanje specialistov pediatrov ali specialistov šolske medicine, ki bi z neposrednim 
dostopom v sistem lažje prepoznali otroke z višjim zdravstvenim tveganjem. Tudi učitelji si 
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želijo sodelovanja z zdravstveno stroko, ker bi tako lahko zmanjšali mogoča zdravstvena 
tveganja, ki izhajajo iz kroničnih bolezni in zdravstvenega stanja otrok (Jurak et al., 2017). 
Radivo in sodelavci (2016) navajajo, da bi morali za spodbujanje telesne dejavnosti mladim 
šport približati kot vrednoto, dostopno vsem mladostnikom. Podatki sistema SLOfit kažejo 
tudi, da telesna dejavnost in telesna zmožnost skrb vzbujajoče padata posebej med fanti. 
Zmanjšana gibalna učinkovitost zaradi debelosti ne pomeni le zmanjšane kakovosti življenja 
in zdravja posameznika, ampak pomeni tudi potencialno zmanjšano zmožnost za delo v 
odrasli dobi, kar je pomembno za učinkovitost in razvojni potencial družbe na splošno 
(Gabrijelčič Blenkuš, 2013). 
SZO priporoča celovite in večstopenjske pristope za preprečevanje debelosti, vključno s 
programi in politikami na ravni skupnosti. Naraščajoče število lokalnih, državnih in 
nacionalnih politik in programov je bilo izvedenih za podporo zdrave prehrane in telesne 
dejavnosti. Dozdajšnje raziskave so se običajno osredinjale na intervencije, ki so na 
otrokovih ali družinskih temeljih ali se izvajajo v šolskih okoljih in so dosegle sorazmerno 
majhno število otrok (Strauss et al., 2018). Preprečevanje pa je vedno boljše od diagnoze in 
zdravljenja. Preventivni pristopi se lahko začnejo v zelo zgodnji fazi razvoja otroka; v to se 
vključijo tudi vrtci in šole. Šola zelo vplivno deluje na vedenje staršev in otrok v zgodnjih 
letih, ki zato sprejmejo bolj zdrav način življenja. Šolski kurikulum vključuje modul Zdrav 
življenjski slog, ki spodbuja zdravo prehranjevanje in redno telesno dejavnost v šoli (Sagar, 
Gupta, 2018). Treba je razvijati in nadaljevati ustrezne strategije za promocijo zdrave telesne 
teže med otroki in mladostniki (Radisavljević Janić et al., 2013). Izobraževalne ustanove 
imajo pomembno vlogo pri promociji zdravja. Načela morajo zajemati biološke, okoljske in 
kulturne dejavnike za določitev zdravja otrok in mladostnikov (Więk et al., 2017). Pozitiven 
odnos do hrane je smiselno razvijati že v predšolskem obdobju. Navajanje na zdravo 
prehranjevanje naj bo zato vedno prijetna družabna in učna izkušnja, saj otrok teži k 
posnemanju in se zato tudi hitreje uči. Učinkovitost programov in pristopov lahko še 
izboljšamo, če vključimo starše, učitelje in širšo lokalno skupnost. Kljub številnim ukrepom 
prehranske politike je med dijaki še vedno premajhen vnos sadja in zelenjave. Šolski obroki 
pa bi morali pogosteje vsebovati zelenjavo, stročnice in ribe (Gregorič, 2015). 
Otroci potrebujejo pestro in zdravo hrano. Kruh, žitni izdelki, sadje in zelenjava naj bodo 
njene glavne sestavine. Beljakovinska živila lahko vključujejo meso, ribe, sojine izdelke in 
stročnice. Mladostniki imajo večjo potrebo po vseh hranilih, posebno po kalorijah in 
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beljakovinah, kalciju, fosforju in po vitaminu D za zgradbo kosti. Ker se najstniki pogosteje 
prehranjujejo zunaj doma, si prvič lahko privoščijo razkošje lastne izbire. Splošno znano je, 
da se radi odločajo za prigrizke in da zanemarjajo glavne obroke. Pravilna prehrana ima za 
zdravje otrok poseben pomen. Prav zato družbeno prehrano otrok in mladine ureja vrsta 
zakonov in predpisov (NIJZ, 2015). 
Slovenska mreža zdravih šol zajema vse slovenske regije; vključuje 75 % slovenskih 
osnovnih in 30 % srednjih šol. Deluje na principih promocije zdravja in prispeva k večji 
kakovosti življenja na šoli ter k bolj zdravemu življenjskemu slogu učencev, učiteljev in 
staršev; med drugim spodbuja tudi zdravo prehranjevanje in telesno dejavnost z 
vključevanjem vseh učencev. Leta 2012 se je v sistemu Centrov šolskih in obšolskih 
dejavnosti razvil program Zdrav življenjski slog, v katerem so otrokom predstavljene 
predvsem teme zdrave prehrane in telesna dejavnost. Z namenom obvladovanja naraščajoče 
debelosti v vseh starostnih skupinah, še posebej pa pri otrocih, je bil pripravljen osnutek 
nove strategije »Prehrana in telesna dejavnost za zdravje 2013–2023« (Gabrijelčič Blenkuš, 
2013).  
Skozi pisanje magistrskega dela smo odgovorili na tri zastavljena raziskovalna vprašanja. 
RV 1: Ali je uspešnost zdravljenja debelosti pri otrocih in mladostnikih v Sloveniji 
primerljiva z zdravljenji v tujini? 
Hertiš in sodelavci (2018) navajajo, da ima slovenska pediatrična populacija razširjenost 
visokega krvnega tlaka med otroki in mladostniki 7,1 %. Glede razširjenosti visokega 
krvnega tlaka v drugih državah nismo zasledili natančnih podatkov. Maley in sodelavci 
(2017) so s podatkovno bazo iz leta 2009 v ameriški raziskavi o bolnišničnem zdravljenju 
pri otrocih in mladostnikih s prekomerno telesno težo dokazali, da so imeli ti otroci pri 
okužbah večjo stopnjo disfunkcije organov, zato tudi daljše prebivanje v bolnišnici in večji 
so bili stroški zdravljenja. Trier in sodelavci (2016) so v Katarju v raziskavi med 
zdravljenimi 1.125 prekomerno hranjenimi otroki, starimi od 2 do 12 let, dokazali, da so 
poleg otrok v času zdravljenja izgubili telesno težo tudi njihovi starši. Na Kitajskem imajo 
prek 2.000 kampov za hujšanje. Neprofesionalni programi hujšanja predstavljajo za otroke 
s prekomerno telesno težo veliko tveganje. V Srbiji izvajajo od leta 2008 program 
»Cigotica«, v katerem otroci in mladostniki uspešno izgubijo prekomerno telesno težo, 
normalizira se jim krvni tlak in med zdravljenjem pridobijo višjo samopodobo. Program 
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PEACH v Avstraliji med 5- in 11- letniki, ki traja 6 mesecev in zajema 10 sklopov srečanj, 
je usmerjen tudi v otroke z manj izobraženimi starši.  
V CZBO Šentvid pri Stični so zdravljeni vsi otroci, ki so jih k njim napotili osebni pediatri. 
Zdravljenje je holistično in vključuje tudi starše. V magistrskem delu smo dokazali, da imajo 
otroci tudi po enoletni obravnavi zmanjšan ITM. V raziskavi na Nizozemskem med sto 
dvajsetimi zdravljenimi otroki s prekomerno telesno težo v starosti med osem in devetnajst 
let pa so avtorji Halberstadt in sodelavci (2017) ugotovili, da otroci niso bili zmožni 
vzdrževati izgubljene telesne teže v naslednjem letu po končanem programu zdravljenja. 
RV 2: Zakaj je pri zdravljenju debelosti otrok potrebna obravnava celotne družine? 
Na prehranjenost kot temelj za dobro zdravje vsakega otroka vplivajo številni dejavniki, ki 
pa niso samo gastronomsko-kulinarične oziroma tehnološke narave. Neustrezna prehrana je 
lahko posledica neustreznih prehranskih načrtov, neznanja, neustreznih receptov, slabe 
priprave hrane, neustrezne razdelitve hrane že v družini. Prehranske navade doma imajo 
pozneje velik vpliv na sprejemljivost obrokov pri predšolskih in šolskih otrocih. Prve 
tovrstne navade otrok pridobi pri starših, zlasti pri materi. Za boljšo prehrano otrok so 
potrebni ustrezna vzgoja otrok in njihovih staršev (NIJZ, 2015). Prav tako je pomembno 
spodbujanje gibalne dejavnosti otrok in njihovih staršev. Veliko pozornosti je treba nameniti 
zlasti skupinam, ki so zaradi nižje gibalne dejavnosti bolj ogrožene (otroci z debelostjo, 
podeželski otroci, otroci gibalno manj dejavnih staršev) (Strniša, Čagran, 2015). Avtorja 
raziskave v Novi Zelandiji Teevale in Kaholokula (2018) sta dokazala, da je kljub nizkemu 
socialno-ekonomskemu statusu v družini mogoče preprečiti debelost pri otrocih. Programi 
za preprečevanje debelosti in intervencijske programe bi morali oblikovati, izvajati in 
ocenjevati s socialnimi dejavniki zdravja in v sodelovanju s člani skupnosti. Ti programi 
morajo še naprej temeljiti na pozitivnih in ne na negativnih sporočilih, da bi se izognili 
nenamerni stigmi in drugim potencialnim rezultatom (O´Dea et al., 2014).  
Zaradi vsega zgoraj naštetega moramo otroka/mladostnika vedno obravnavati v sklopu 
njegove družine. Poleg dedne komponente debelosti in njenih zapletov je izjemnega pomena 
tudi vpliv družinskega okolja na otrokove prehranske in gibalne navade. S tega vidika je zato 
treba pridobiti objektivne podatke tudi o čezmerni prehranjenosti in zapletih pri ožjih članih 
družine (starši, sorojenci, stari starši): o prisotnosti sladkorne bolezni, dislipidemiji, bolezni 
jeter, arterijske hipertenzije, zgodnjih srčno-žilnih zapletih (specifično: možganska ali srčna 
61 
 
kap pri dečkih nad 50. letom in deklicami pred 55. letom) in morebitnih drugih, ki živijo v 
skupnem gospodinjstvu (Kotnik et al., 2016). 
Starši so glavni preprečevalci debelosti pri otrocih. Pomembno je, kako razmišljajo o 
debelosti in prehrani. S pravilnim znanjem lahko starši svoje otroke pravilno usmerjajo 
(Vittrup, McClure, 2018). Ranucci in sodelavci (2017) trdijo, da je družinsko usmerjeno 
zdravljenje hitro in učinkovito pri zmanjševanju prekomerne telesne teže pri otrocih in 
mladostnikih. Dobri odnosi med zdravstvenimi delavci in družinami otrok s prekomerno 
telesno težo  med njihovim zdravljenjem so ključnega pomena; predvsem prinese vidnejše 
rezultate tudi obiskovanje staršev otrok med zdravljenjem. Gibalno dejavnejši starši imajo 
otroke, ki se raje vključujejo v telesne dejavnosti in s tem pripomorejo k zniževanju telesne 
teže. Dobra praksa v otroštvu zmanjšuje možnosti za bolezni v odraslosti.  
V CZBO obravnavajo celotno družino zdravljenih otrok in mladostnikov, starše vključujejo 
v programe Zdravega načina življenja, kar pripomore k boljšim uspehom zdravljenja in 
izgubi telesne teže. Težave pri izgubi prekomerne telesne teže med zdravljenjem otrok in 
mladostnikov lahko izhajajo tudi iz družine, zlasti dednost, nižja telesna dejavnost, 
neprimerna priprava in vnos hrane, biološka predispozicija ter medgeneracijski prenosi. 
Zlasti pa negativno pri zdravljenju otrok in mladostnikov vpliva nezavedanje staršev o 
posledicah prekomerno hranjenih otrok. Pomemben vpliv na prehranjenost otrok ima tudi 
širša družina, kajti pri njih se otroci dobro počutijo, ker se jim pogosto ugodi pri vsaki želji 
po prehrani. Dobra praksa v otroštvu zmanjša možnosti za bolezni v odraslosti. Zdrave 
prehranjevalne navade so osnovni pogoj za ohranjanje in izboljšanje zdravja otrok in 
mladostnikov ter kakovosti življenja.  
RV 3 : Kakšna je vloga medicinske sestre pri zdravljenju debelih otrok in mladostnikov? 
Zdravniki in medicinske sestre potrebujejo podporo pri izboljšanju svojega znanja ter 
spretnosti pri zdravljenju debelosti otrok in mladostnikov (Dera-de Bie et al., 2016). Šolske 
medicinske sestre imajo pri svojem delu veliko izkušenj z otroki s prekomerno telesno težo 
in z debelostjo, zato lahko uspešno načrtujejo intervencije pri hujšanju (Baker Powell et al., 
2018b). Šolske medicinske sestre imajo vodilno vlogo pri podpori in spodbujanju zdravja 
otrok s prekomerno telesno težo. Zmanjševanje telesne teže je uspešnejše pri mlajših otrocih. 
Pomembne so postopne spremembe življenjskega sloga otrok in njihovih staršev. Delo 
predstavlja izziv, ker je to čustvena obremenilna tema za otroke s prekomerno telesno težo 
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in njihove starše. Motivacijski pogovori, majhne in postopne spremembe ter individualna 
podpora so se izkazali za najuspešnejše pri zmanjševanju telesne mase otrok (Thorstensson 
et al., 2017). Vzgoja za zdravje na primarni ravni mora nuditi čim boljšo ozaveščenost. 
Nujno je, da se primarno zdravstveno varstvo poveže s šolami.  
Medicinske sestre v dispanzerski in bolnišnični dejavnosti, ki sodelujejo pri zdravljenju 
prekomerno hranjenih otrok, se zavedajo problema, ki se je včasih pojavljal šele pri odrasli 
populaciji. Potrebujejo dodatna izobraževanja v povezavi s težavami otrok s srcem, 
sladkorno boleznijo tipa 2, težavami z jetri in s srčno-žilnimi boleznimi. Imajo pomembno 
vlogo pri spodbujanju zagovorništva, izvajanju in vplivanju prizadevanja za zdrav način 
življenja. Zavedajo se, da je poleg fizičnega tveganja za zdravje prekomerna telesna teža 
veliko tveganje tudi za duševno zdravje. Zato otroke pri svojem delu obravnavajo celostno 
z vključevanjem okolja in družine-. Imajo pomembno vlogo tudi pri spodbujanju dojenja, 
kajti dojenje je zaščitni znak pred debelostjo otrok in mladostnikov. Medicinske sestre imajo 
pomembno zdravstvenovzgojno vlogo tudi pri socialnih medijih, ki občasno promovirajo 
nezdrave načine prehranjevanja, zlasti z nezdravo izgubo telesne teže. Pri svojem delu 
morajo kot promotorke zdravja in zdravega načina življenja spodbujati tudi sprostitev in ne 
samo zadostne telesne dejavnosti. S tem se izboljša tudi počutje otrok in mladostnikov ter 
preprečijo depresije ali agresivnosti pri otrocih. 
H 1 smo torej potrdili. Na osnovi predstavljenih rezultatov naše raziskave v dispanzerju na 
Dolenjskem je v prehranjenosti obeh spolov šolarjev opaziti, da slaba prehranjenost s 
starostjo narašča (pri dečkih se povečuje ves čas, pri deklicah pa v višjih starostnih 
obdobjih). Rezultat hi-kvadrat testa je pokazal statistično značilno povezanost prehranjenosti 
s starostjo pri dečkih (χ2 = 91,067, p = 0,000) in deklicah (χ2= 70,252, p = 0,000); tudi 
gledano za oba spola skupaj (ne glede na spol), med starostnimi kategorijami obstajajo 
statistično značilne razlike v prehranjenosti (χ2 = 161,897, p = 0,000).  
Raziskave po svetu in v Sloveniji kažejo na trend naraščanja prekomerne prehranjenosti 
otrok in mladostnikov, kar smo potrdili tudi z našimi rezultati. Zato je pri izvajanju 
preventivnih dejavnosti prekomerno hranjenih otrok in mladostnikov zelo pomembno dobro  
sodelovanje družine, šole in zdravstvenih ustanov.  
H 2 smo z rezultati raziskave v dispanzerju zavrnili. Na podlagi zbranih podatkov iz 
literature v slovenskem prostoru smo predvidevali, (Gregorič, 2015), da je več prekomerno 
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hranjenih otrok moškega spola. Rezultati so pokazali povečevanje slabe prehranjenosti 
šolarjev pri obeh spolih, pri dečkih v vseh starostnih obdobjih, pri deklicah pa v višjih 
starostnih obdobjih. Višji je bil delež slabo prehranjenih dečkov (61 %) in deklic (58 %), 
vendar hi-kvadrat test ni  pokazal statistično značilne razlike med deležema slabo 
prehranjenih dečkov in deklic (χ2 = 0,237, p = 0,627). Zato je potrebno izvajanje in 
prizadevanje preventive debelosti pri obeh spolih otrok in mladostnikov. 
H3 smo na osnovi predstavljenih rezultatov zdravljenja debelosti otrok in mladostnikov v 
slovenski bolnišnici zavrnili. Na podlagi analize zbrane slovenske literature smo 
predvidevali, da ima bivalno okolje velik pomen pri prekomerni prehranjenosti otrok. 
Predvidevali smo, da je mestno bivalno okolje otrok in mladostnikov velik dejavnik za 
prekomerno prehranjenost otrok, a je večji delež zdravljenih otrok prihajal iz mesta (65 %), 
le dobra tretjina iz vasi (35 %). Vendar rezultat hi-kvadrat testa ni pokazal statistično 
značilne povezanosti prehranjenosti z bivalnim okoljem niti ob sprejemu (χ2 = 0,310, p = 
0,578), niti po 1. letu (χ2 = 0,124, p = 0,725). Na osnovi dobljenih rezultatov lahko v primeru 
naše raziskave zaključimo, da je potrebno izvajanje promocije zdravega način življenja tako 
v mestnih kot vaških okoljih ter v vseh osnovnih šolah. 
H 4 smo z raziskavo pri zdravljenju debelosti slovenskih otrok in mladostnikov v bolnišnični 
dejavnosti potrdili. ITM je pokazatelj stanja prehranjenosti otrok in mladostnikov. Po 
končanem zdravljenju v bolnišnici so imeli vsi otroci in mladostniki nižji ITM kot ob 
sprejemu. Iz analize literature vidimo, da je v domačem okolju zelo težko ohraniti zdrav 
način življenja in zniževanje telesne teže otrok in mladostnikov. Velik poudarek je na 
družini, predvsem na starših, ki imajo pri zniževanju ITM otrok in mladostnikov odločilno 
vlogo. Rezultati naše raziskave v bolnišnici so pokazali, da je  ITM v povprečju po 1. letu 
obravnave nižji (M = 25,7) kot ob sprejemu (M = 28,9). Rezultat t-testa je pokazal statistično 
značilno razliko med ITM-vrednostima (t = 9,323, p = 0,000); ITM po 1. letu je torej 
statistično značilno nižji kot ob sprejemu.  
Omejitev naše raziskave v dispanzerju je vzorec populacije le 510 otrok in mladostnikov iz 
15 OŠ in 6 podružničnih OŠ, zato rezultate ne moremo posploševati na vse osnovnošolce v 
Dolenjski regiji. Raziskavo prehranjenosti šolarjev omenjene populacije mladostnikov bi 
bilo smiselno nadaljevati. Prav tako je pomembno pojasniti, da so zbrane podatke o 
prehranjenosti šolskih otrok vnašale različne medicinske sestre, zato so bile pri vnosu 
podatkov možne tudi napake.  
64 
 
Raziskava bolnišničnega zdravljenja prekomerno prehranjenih otrok in mladostnikov 
predstavlja populacijo 155 vseh zdravljenih otrok in mladostnikov v CZBO Šentvid pri 
Stični. Podatke iz naše raziskave bi v prihodnosti lahko primerjali s Programom zdravljenja 
debelosti za otroke na Debelem rtiču, ki se je začel izvajati v letu 2019. Predlagamo, da bi 
podatki iz bolnišničnega zdravljenja vsebovali tudi prehranjenost ostalih družinskih članov 




















Delež otrok in odraslih s prekomerno telesno težo se je povečal pri nas in po svetu. Z našo 
raziskavo smo dokazali, da prekomerna prehranjenost šolarjev s starostjo narašča. Zavedamo 
se, da debelost predstavlja resen problem 21. stoletja in zdravstveno, fizično, psihološko, 
gospodarsko breme. Vzroki so: preprost dostop do hrane, večje porcije hrane, pomanjkanje 
telesne dejavnosti, sedeč način življenja in urbani razvoj. Otroška debelost je v nekaterih 
vzhodnih industrijskih državah dosegla razširjenost pandemije. Prekomerna prehranjenost 
otrok ima negativen učinek na zdravje, ki lahko vodi k večjim težavam z zdravjem in 
zmanjševanju pričakovane življenjske dobe. Prekomerno hranjeni otroci doživljajo tudi 
psihosocialne probleme. Težave izhajajo tudi iz družin, v katerih so starši otrokom negativni 
zgled. Zavedati bi se morali posledic na zdravje pri svojih prekomerno hranjenih otrocih, saj 
imajo pri tem vsi nižjo kakovost življenja. Prekomerna prehranjenost otrok je posledica 
vplivanja posameznika, družine, šole in okolja. Slabe prehranjevalne navade otroci 
pridobivajo v okviru družine ter vzgojno-izobraževalnih zavodov. Prehranjevalne navade so 
pomembna determinanta večine kroničnih nenalezljivih bolezni. 
Po svetu obstajajo različni programi za obravnavo prekomerno hranjenih otrok. Tudi v 
Sloveniji obstajajo dobre smernice za obravnavo otrok s prekomerno telesno težo na 
primarni, sekundarni in na terciarni ravni zdravstvenega varstva.  
Prehranjevalni vzorci so povezani z razširjenostjo prekomerne telesne teže, zato so naložbe 
v zdravo prehrano v šoli pomembne za otroke. S prehranskimi svetovanji šole pripomorejo 
k zdravemu načinu življenja in promociji zdravja. Že tu je pomembna preventiva 
prekomerno prehranjenih otrok s pozitivnim odnosom do telesne dejavnosti, ki vpliva tudi 
na duševno zdravje otrok in zmanjšuje vse pogostejšo anksioznost. Pri otrocih in 
mladostnikih je pomembno sprotno reševanje dilem in stisk. 
V Centru za zdravljenje bolezni otrok v Šentvidu pri Stični imajo dobro celostno obravnavo 
otrok s prekomerno telesno težo. Pri zdravljenju otrok sodeluje visoko izobraženi strokovni 
tim različnih strokovnjakov. Rezultati kažejo, da imajo otroci tudi po enem letu njihove 
obravnave nižji indeks telesne mase kot ob sprejemu. Zato je treba povečati sodelovanje 
primarne ravni in okrepiti napotitve specialistov pediatrov na sekundarno raven. Pomembno 
je delovanje vseh profilov v državi za dobrobit naših otrok in njihovo dobro prihodnost. 
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Preprečevanje je vedno boljše kot zdravljenje. Preventivni pristopi se izvajajo že zelo zgodaj. 
Z dokazi podprti presejalni in preventivni pristopi, programi promocije krepijo zdravje 
populacij in zmanjšujejo neenakosti v zdravju. V centrih za krepitev zdravja po Sloveniji se 
v lokalnih skupnostih izvajajo različne aktivnosti krepitve zdravja. Program preventivnega 
zdravstvenega varstva za dojenčke, predšolske, šolske otroke in mladostnike vključuje 
zdravje aktivnega in starajočega prebivalstva. Smiselno je ozaveščanje staršev o pomenu 
preventivnih sistematskih pregledov otrok in mladostnikov v dispanzerjih za otroke in 
mladostnike, kajti s tem se odkrivajo bolezni ter pravočasno preprečevanje prekomerne 
prehranjenosti otrok in mladostnikov. Smiselna bi bila uvedba delavnice tudi za otroke s 
prekomerno telesno težo v vseh Zdravstvenovzgojnih centrih po Sloveniji. Predlagamo 
uvedbo referenčnih ambulant za otroke in mladostnike s prekomerno telesno težo v 
dispanzerjih, kjer bi delovale diplomirane medicinske sestre s specialnimi znanji. Za 
preprečevanje je bistvena jasna dodelitev nalog in kompetenc ter sposobnosti medicinskih 
sester pri obravnavi otrok in mladostnikov s prekomerno telesno težo ter njihovih staršev. 
Zdravstvenovzgojna vloga medicinskih sester za zdrav in pravilen odnos otrok in 
mladostnikov do zdravja je pomembna. Medicinske sestre sodelujejo s šolami in imajo 
odločilno vlogo pri podpiranju dobrega počutja šolarjev. Pri svojem delu imajo veliko 
izkušenj z otroki s prekomerno telesno težo, zato lahko uspešno načrtujejo intervencije v 
prihodnost. Medicinske sestre nimajo aktivne vloge le pri zdravljenju debelosti otrok in 
mladostnikov temveč pri opolnomočenju celotne družine obravnavnih prehranjenih otrok in 
mladostnikov.  
Pomembna je tudi vloga Vlade Republike Slovenije, ki naj poveže vse sektorje v 
preprečevanju in zdravljenju prekomerne prehranjenosti otrok in mladostnikov. Ima 
multidisciplinarno komponento z jasnimi in realističnimi cilji. 
Zbrani rezultati naše raziskave, ki je potrdila, da prekomerna prehranjenost šolskih otrok s 
starostjo narašča, dajejo vrsto usmeritev za preventivno delovanje medicinskih sester na 
področju prehranjenosti šolarjev v dispanzerski dejavnosti. Smiselno bi bilo raziskavo 
nadaljevati z obravnavo iste populacije šolarjev še v srednjo šolo in v odraslost.  
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